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1. Einleitung 
 
Die Inzidenz des Prostatakarzinoms hat in den letzten Jahren deutlich 
zugenommen und es zählt dadurch heute zu den häufigsten malignen Tumoren der 
westlichen Welt. In Deutschland ist es sogar mittlerweile die häufigste maligne 
Neoplasie des Mannes, wobei etwa ein Drittel der erkrankten Männer daran versterben. 
Wie bei einer Reihe anderer Malignome steigen auch beim Prostatakarzinom die 
Inzidenz und Prävalenz mit zunehmendem Alter des Patienten an. Viele Karzinome 
bleiben aber klinisch stumm, da bei gleichzeitigem Vorhandensein anderer 
Komorbiditäten viele Männer im Rahmen anderer Erkrankungen versterben, bevor ein 
Prostatakarzinom manifest werden kann. 
Die steigende Inzidenz ist am ehesten ein Resultat der Einführung von 
Früherkennungsuntersuchungen beim Mann ab dem 50. Lebensjahr (1). Da das 
Prostatakarzinom erst in einem sehr späten Stadium Symptome verursacht, dient diese 
von der Deutschen Gesellschaft für Urologie (DGU) empfohlene, in den auf den Weg 
gebrachten S3-Leitlinien festgeschriebene Früherkennungsuntersuchung der Diagnostik 
früher und damit besser therapierbarer Tumorstadien, in denen das Karzinom aufgrund 
von Lage und Größe noch keine klinisch manifesten Symptome verursacht. Sie bedient 
sich dabei Mittel der rektalen digitalen Untersuchung des Patienten, Bestimmung des 
Prostata-spezifischen Antigens im Blut und der sonographischen Untersuchung der 
Prostata mittels transrektalen Ultraschalls, so dass heutzutage erkrankte Männer 
zunehmend in klinisch asymptomatischen und auf die Prostata begrenzten Stadien 
diagnostiziert werden können (1). 
In der modernen Medizin stehen für Patienten mit lokalem Prostatakarzinom 
verschiedene kurative Therapieansätze zur Verfügung. Neben den perinealen und 
retropubischen Operationsverfahren der radikalen Prostatektomie, die jeweils offen, 
aber auch laparoskopisch erfolgen können, kommen auch strahlentherapeutische 
Verfahren in Frage. Radiotherapeutisch werden neben perkutanen 
Bestrahlungsmethoden zwei Formen der Brachytherapie (BT) durchgeführt: Low-dose-
rate-Therapy (125-Jod-Seeds-Implantation) und High-dose-rate-Therapy, als temporäre 
interstitielle BT mit Ir-192, kombiniert mit perkutaner Radiotherapie. Hilfestellung 
dafür, welche der oben genannten Behandlungsmöglichkeiten - operative sowie 
strahlentherapeutische, im Sinne eines kurativen Therapieansatzes für einen an einem 
Prostatakarzinom erkrankten Mann zu wählen sind, liefern die Leitlinien der European 
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Association of Urology EAU (2). Diese Ansätze haben in der Therapie einen ähnlichen 
Stellenwert und liefern für die Behandlung des lokalen Prostatakarzinoms (T1b-T2b) 
sehr gute Ergebnisse im Hinblick auf ein rezidivfreies Langzeitüberleben (2), wobei in 
diesem Punkt die Brachytherapie (3;4) der radikalen Prostatektomie (5) in nichts 
nachsteht. Letztlich jedoch liegt die Entscheidung darüber, welches Therapieverfahren 
gewählt wird, beim Patienten und dem behandelnden Arzt. Zusehends setzt sich die 
Meinung durch, dass neben der Lebenserwartung die zu erwartende Lebensqualität nach 
Therapie sowie die Akzeptanz möglicher zu erwartender Nebenwirkungen durch den 
Patienten in die individuelle Therapieentscheidung mit einfließen sollten (2). 
 Insbesondere stehen hinsichtlich therapieassoziierter Komplikationen, neben 
Störungen der Harn- und Stuhlkontinenz, auch erektile Funktionsstörungen bis hin zur 
Impotenz im Vordergrund. Im Rahmen mehrerer Studien konnte gezeigt werden, dass 
die von uns vorrangig betrachtete Harninkontinenz in 5-80 % der Fälle auftritt. Dies 
hängt ganz wesentlich mit den sehr unterschiedlichen Definitionen von Inkontinenz 
zusammen (6;7;8). Die meisten Studien zeigen, dass eine Harninkontinenz nach 
Brachytherapie meist seltener und in geringerer Ausprägung direkt nach Intervention zu 
beobachten ist, als in den ersten Monaten nach radikaler Prostatektomie. Allerdings 
kommt es meist im Verlauf der Zeit nach der Operation zu einer spontanen 
Verbesserung der Kontinenz, die gegebenenfalls durch konservative Therapie wie 
Beckenbodentraining oder medikamentös weiter verbessert werden kann. Persistierende 
Harninkontinenz, die möglicherweise erst operativ verbesserbar ist, wird mit etwa 3-10 
% angegeben (9;10). Nach Brachytherapie ist hingegen eine Verschlechterung der 
Kontinenz im Sinne einer Bestrahlungsspätfolge möglich (11). 
 Harninkontinenz ist ein wesentlicher, die individuelle Lebensqualität 
beeinflussender, Faktor. Dabei kann es am Anfang nach Therapie, in Abhängigkeit von 
der gewählten Therapiemodalität und dem Ausprägungsgrad der Komplikationen, zu 
einer drastischen Verschlechterung der „Health related quality of life“ (HRQOL) 
kommen, die dann im Verlauf durch Rückgang der Symptome und der Inkontinenz 
wieder verbessert werden kann (12).  Der Einfluss der Miktionssymptomatik auf die 
Lebensqualität sollte bei der Therapieentscheidung, trotz geforderter Radikalität für 
einen kurativen Ansatz bei der Therapie des lokalen Prostatakarzinoms mit 
berücksichtigt werden. Aus diesem Grund sind Studien, die die Miktionssymptomatik 
im Verlauf vor und nach Therapie in Abhängigkeit verschiedener 
Behandlungsmethoden untersuchen und dabei die Lebensqualität mit einbeziehen von 
essentieller Bedeutung, um so dem einzelnen Patienten eine möglichst optimale, an 
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seinen Bedürfnissen angepasste Therapie zu ermöglichen. In diesem Rahmen ist es 
sinnvoll Verläufe über Verbesserungen respektive Verschlechterungen einzelner 
Miktionssymptome sowie das eventuelle Neuauftreten dieser Symptome im 
Langzeitverlauf nach Therapie zu erfassen. 
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2. Zielsetzung der Studie 
 
 Diese prospektive Studie hat das Ziel Daten des „Aachener Prostatakarzinom 
Registers“ (APCAR), in dem seit 1996 alle am Universitätsklinikum Aachen 
behandelten Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom, zunächst retrospektiv 
und seit 1999 auch prospektiv, erfasst sind (vgl. 4.1.), im Hinblick auf den Verlauf 
posttherapeutischer Miktionssymptome zu untersuchen. Diese sind dafür zu drei 
unterschiedlichen Zeitpunkten prätherapeutisch sowie sechs und 36 Monate nach 
Therapie mittels strukturierter Fragebögen zu erfassen und zu vergleichen.  
 Viele der heute bekannten Studien zu Miktionssymptomen infolge der Therapie 
des lokalen Prostatakarzinoms sind retrospektive Studien und vernachlässigen oft den 
Einfluss verschiedener epidemiologischer, soziodemographischer und onkologischer 
Parameter sowie die prätherapeutische Einschätzung der individuellen Health related 
quality of life. Im ersten Teil der Arbeit steht deshalb eine vergleichende Untersuchung 
der Ausgangsparameter der  Patientenkollektive in den verschiedenen Therapiegruppen 
im Vordergrund. 
 Der Hauptteil dieser Arbeit besteht darin, den Einfluss verschiedener assoziierter 
Variablen auf die posttherapeutische Miktionssymptomatik zu bestimmen. Dabei 
werden nicht nur operativ behandelte Patienten mit Patienten, die radiotherapeutisch 
behandelt wurden, sondern auch die beiden verschiedenen Brachytherapiemethoden 
untereinander verglichen.  
 Zur besseren Beurteilung longitudinaler Veränderungen der 
Miktionssymptomatik  sollen Verbesserungen und Verschlechterungen einzelner 
Inkontinenzparameter vor Behandlung und im Verlauf der posttherapeutischen 
Nachsorge erfasst werden. Auch soll im Verlauf das Neuauftreten einzelner 
Harninkontinenzsymptome berücksichtigt werden. Diese Betrachtungsweise ist so nach 
unserer Recherche noch nicht publiziert worden. 
 Alle Patienten, die im Verlauf nach drei Jahren immer noch an 
schwerwiegenden Symptomen leiden, wurden mit Hilfe strukturierter Telefoninterviews 
nochmals gesondert erfasst. 
 
 
 
 
- 5 - 
 
3. Theoretische Grundlagen 
 
3.1. Das Prostatakarzinom 
 
3.1.1. Epidemiologie und Ätiologie 
 
 Die Inzidenz des Prostatakarzinoms ist seit den 80er Jahren dramatisch 
gestiegen. Heute ist es sogar das häufigste Malignom und die zweithäufigste 
Todesursache US-amerikanischer Männer mit 317.000 Neuerkrankungen und 41.000 
Todesfällen im Jahre 1996 (13). Durchschnittlich erkrankt jeder siebte Mann im Laufe 
seines Lebens am Prostatakarzinom. Die Wahrscheinlichkeit, ein Prostatakarzinom zu 
entwickeln, steigt mit dem Lebensalter an. Zwischen dem 50ten und 59ten Lebensjahr 
liegt die Inzidenz bei 9 %. Durch Obduktionsbefunde von Männern der Altersgruppe 
zwischen 70 und 80 Jahren, vermutet man, dass sich bei 70 % der über 80jährigen ein 
Prostatakarzinom durch histologische Untersuchungen nachweisen ließe (14;15;16).  
 Bezüglich der Morbidität und Mortalität des klinisch manifesten 
Prostatakarzinoms finden sich ethnische und geographische Unterschiede. Verglichen 
mit asiatischen Ländern wie China oder Japan, die nur eine geringe Prävalenzrate 
aufweisen, ist diese in Skandinavien und Nordamerika besonders hoch. Betrachtet man 
Europa so zeigt sich ein Nord-Süd-Gefälle. Während die Inzidenzen in Südeuropa allen 
voran in Spanien, Italien und Griechenland eher gering sind, findet man in Schweden 
und Finnland viele höhere Zahlen. Gegenüber der Morbiditätsrate, die in den letzten 20 
Jahren massiv gestiegen ist, hält sich die Mortalitätsrate auf einem geringeren Niveau 
relativ konstant, was hauptsächlich durch verbesserte Screening-Methoden und 
Einführung des PSA-Wertes in der Diagnostik, aber auch durch verbesserte 
Therapiemethoden zu erklären ist. Ursächlich für die Entstehung der geographischen 
und ethnischen Unterschiede können folgende Faktoren aufgeführt werden: 
Umweltfaktoren wie z.B. Luftverschmutzung und Belastung mit Schwermetallen wie 
Kadmium, aber auch landesspezifische Essgewohnheiten, insbesondere hoher Konsum 
tierischer Eiweiße und Fette sowie ballaststoffarme Kost tragen wahrscheinlich zur 
Karzinogenese des Prostatakarzinoms bei. Ferner werden genetische Unterschiede in 
den verschiedenen ethnischen Gruppen für die variierende Häufigkeit des 
Prostatakarzinoms verantwortlich gemacht: Die negride Bevölkerung in den USA ist in 
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deutlich stärkerem Ausmaß betroffen als die weiße. Eine genetische Disposition 
innerhalb von Familien wurde auch nachgewiesen. Laut Literaturangaben geht jedes 
zehnte Prostatakarzinom auf eine solche direkte Vererbung zurück. Brüder von 
Karzinompatienten haben daher ein zweifach höheres Erkrankungsrisiko als Männer der 
Normalbevölkerung. Ähnlich wie beim Mammakarzinom existiert ein hormonaler 
pathogenetischer Einfluß; Androgene fördern die Entstehung und das Wachstum des 
Prostatakarzinoms. 
 Darüber hinaus tragen vielfältige unterschiedliche genetische Läsionen zur 
Entstehung eines Prostatakarzinoms bei. So kommt es beispielsweise durch den Verlust 
des bcl2-Gens zu einer verminderten Apoptoserate. Aus dem gestörten Verhältnis von 
Zelltod und -neubildung resultiert dann eine überschießende Gewebsbildung mit einer 
erhöhten Entartungswahrscheinlichkeit. Des Weiteren sind Gene betroffen, die für 
Funktionen der Zellproliferation, Zelldifferenzierung und -adhäsion, Angiogenese, 
DNA-Reparaturmechanismen und genomische Stabilität kodieren. 
 Der aggressivere Verlauf der Krankheit zeichnet sich genetisch durch den 
Verlust von Tumorsuppressorgenen und der verstärkten Exprimierung von Onkogenen 
aus. Vor allem die Inaktivierung des p53-Gens, der Verlust des Retinoblastom-Gens, 
sowie eine veränderte E-Cadherin-Expression werden für den Prozess der 
Metastasierung verantwortlich gemacht (17;18). Mutationen des Androgenrezeptors 
führen zur Entstehung androgenunabhängiger Tumore. In 5-10 % der genetischen 
Aberrationen geht man davon aus, dass hierfür hereditäre Faktoren auslösend sind. Der 
überwiegende Anteil von etwa 90 % gilt als umwelt- bzw. somatisch bedingt. Hierzu 
gehören virale Infekte, sexuelle Aktivität, Störungen des Sexualhormonhaushalts und 
nicht zuletzt fettreiche Ernährung (19).  
 
 
3.1.2. Morphologie und Histologie 
 
 In 95% der Fälle handelt es sich bei Prostatakarzinomen um Adenokarzinome 
tubuloalveolären oder azinösen Ursprungs. Es ist ein Karzinom, das meist von den 
Epithelien der peripheren Drüsenanteile ausgeht, wobei alle peripheren Bereiche in etwa 
gleicher Häufigkeit betroffen sind. Das Prostatakarzinom, das eine sehr unterschiedliche 
Dignität aufweisen kann, neigt zu multizentrischem Wachstum. Diese pluriformen 
Ausprägungen beinhalten Formen des niedrig bis hoch differenzierten, des kribiformen 
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oder soliden Karzinoms. Sonderformen sind das endometriode Karzinom, das Karzinom 
der Transitionalzellzone, das Plattenepithel- und das adenoid-zystische Karzinom. Bei 
den meisten Prostatakarzinomen findet man mehrere dieser Wachstumsmuster 
nebeneinander. Aufgrund der speziellen Wachstumseigenschaften des 
Prostatakarzinoms unterscheidet man eine frühe und eine späte Phase der Ausbreitung. 
In der frühen Phase befindet sich der Tumor entsprechend seiner Ausgangslokalisation 
hauptsächlich in den peripheren Bereichen der Prostata, während die intraprostatische 
Ausbreitung der späteren Phase zugeordnet wird. Auf diese Weise kommt es vor allem 
im fortgeschrittenen Stadium der Krankheit zu Harnwegsobstruktionen. Makroskopisch 
erscheint das Tumorgewebe markig-gelblich und homogener als das umgebende 
Prostatagewebe (20;21).  
 
 
3.1.3. Klinik 
 
 Da es sich beim Prostatakarzinom überwiegend um einen Tumor des älteren 
Mannes handelt, verstirbt ein Teil der Karzinomträger an verschiedenen anderen 
Erkrankungen, bevor das Prostatakarzinom soweit fortgeschritten ist, dass es seinen 
Träger vital bedroht. Ein Teil der Karzinome wird nicht zu Lebzeiten klinisch 
signifikant und wird nur anlässlich einer Obduktion entdeckt. In diesem Fall spricht 
man von einem latenten Prostatakarzinom.  Teilweise werden Prostatakarzinome bei 
einer Transurethralen Resektion der Prostata (TURP) oder einer Schnittoperation wegen 
eines Prostataadenoms zufällig entdeckt, ohne dass vorher aufgrund klinischer oder 
laborchemischer Befunde mit einem Karzinom gerechnet worden wäre. Diese Tumore 
werden als inzidentielle Prostatakarzinome bezeichnet. Prostatakarzinome, denen ein 
Tastbefund fehlt, die aber mit einem erhöhten PSA-Wert einhergehen, werden als T1c-
Karzinom klassifiziert. Karzinome, die einen Tastbefund aufweisen und durch rektale 
Sextantenstanzbiopsie respektive Aspirationsbiopsie gesichert werden können, 
bezeichnet man als manifeste (klinische) Prostatakarzinome. Das okkulte oder 
metastasierte Prostatakarzinom beschreibt einen Tumor, der anhand einer histologischen 
Aufarbeitung von Metastasen ohne gesicherten Primarius in der Prostata gefunden wird.  
 Unter einem lokalisierten Prostatakarzinom wird ein auf das Organ beschränktes 
Karzinom verstanden, das der T1- und T2-, N0, M0 Kategorie entspricht. Im 
Frühstadium sind die meisten Prostatakarzinome symptomlos. Aus diesem Grund findet 
man bei Erstdiagnose in fast 50 % der Fälle schon einen organüberschreitenden 
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und/oder metastasierten Tumor. Aber auch schon bei circa 30 % der Patienten mit 
klinisch organbegrenztem Tumor findet sich eine Metastasierung in die regionären 
iliakalen und obturatorischen Lymphknoten.  
 
 
3.1.4. Gradeinteilung des Prostatakarzinoms (Grading) 
 
 Mit dem Grading soll der Malignitätsgrad des Prostatakarzinoms auf Grundlage 
histologischer und/oder zytologischer Gestaltung des Tumors bestimmt werden. 
Unterschiedliche Grading-Systeme finden heutzutage Anwendung (Auswahl der 
wichtigsten Systeme): 
1. Grading der WHO und Mostofi (histologisch + zytologisch) (22) 
2. Grading nach Dhom und dem „Pathologisch-urologischen Arbeitskreis 
Prostatakarzinom“ (histologisch + zytologisch) (23) 
3. Grading nach Gleason (histologisch) (24) 
4. Grading nach Helpap (histologisch + zytologisch) (25) 
5. Grading nach Böcking (histologisch + zytologisch) (26) 
Das Gradingsystem nach Gleason hat weltweit die größte Akzeptanz aller 
Gradingsysteme. Dennoch stellt die Reproduzierbarkeit und Reliabilität der Ergebnisse 
die größte Schwierigkeit aller Gradingsysteme dar. 
 
3.1.4.1. Gleason Score 
  
 Die Gleasonklassifikation wurde erstmalig 1966 vom amerikanischen Arzt Dr. 
med. Donald Gleason vorgestellt und beruht auf einer Einteilung in fünf Gruppen (1-5), 
die sich nach den histopathologischen Wachstumsmustern, sprich nach der glandulären 
Differenzierung und der Beziehung der Drüsen zum Stroma bei geringer Vergrößerung, 
richtet. 
 
Grad 1/2:  relativ umschriebene Knoten einzelner, separater, eng zusammen 
liegender, uniformer, mittelgroßer Drüsen - auch als klarzelliges 
Karzinom bezeichnet 
- 9 - 
 
Grad 3:  einzelne, separate, unregelmäßig angeordnete, sehr variable Drüsen 
und/oder zart umschriebene Bereiche kribiformen oder papillären 
Epithels 
Grad 4:  große, unregelmäßige, nicht mehr separate, kribiforme Drüsen; 
infiltrierendes, ineinander verwachsenes, glanduläres Epithel, das aus 
dem normalen Zellverband ausgerissen ist 
Grad 5:  glanduläre Strukturen sind nicht mehr vorhanden; solide Tumorzellnester 
mit zentraler Nekrose (Komedokarzinom); einzelne verstreute 
Tumorzellen 
 
 Um den meist ausgesprochen heterogenen Eigenschaften sowie dem 
multifokalen Wachstumsmuster eines Prostatakarzinoms Rechnung zu tragen, wird bei 
der Gleasonklassifikation sowohl die häufigste als auch die zweithäufigste 
Tumordifferenzierung bestimmt. Die Summe aus den beiden so ermittelten 
Gleasongraden ergibt den Gleason Sum Score (GSS) von 2-10. Findet man in einem 
Karzinom nur einen Differenzierungsstyp, so bildet man die Summe aus zwei gleichen 
Gleasongraden (27). In Anlehnung an das WHO-Grading entsprechen: 
• Tumore mit einem GSS von 2-4 einem G1-Karzinom („gut differenziert“) 
• Tumore mit einem GSS von 5-7 einem G2-Karzinom („mäßig differenziert“) 
• Tumore mit einem GSS von 8-10 einem G3-Karzinom („schlecht differenziert“). 
 
 
3.1.5. Stadieneinteilung des Prostatakarzinoms (Staging) 
 
 Heutzutage kann man die Stadien des Prostatakarzinoms nach zwei 
verschiedenen Klassifikationssystemen einteilen. Entweder wird das häufig im 
amerikanischen Sprachraum anzutreffende, nicht näher aufgeführte System von Jewett 
und Whitmore oder die von der Union International Contre Cancer (UICC) 
vorgegebene, mehrheitlich in Europa benutzte TNM-Klassifikation verwendet. Letztere 
wird auch von uns in unserer Studie verwendet. Beide Systeme sind gleichwertig, 
jedoch gilt die TNM – Klassifikation des Prostatakarzinoms nur für Adenokarzinome.  
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3.1.5.1. TNM-Klassifikation 
 
 Gegenwärtig gilt die Modifikation der TNM-Klassifikation nach der 6. Auflage 
von 2003. Ziel ist, mit Hilfe einer einheitlichen, kasuistischen Dokumentation 
Vergleichbarkeit herzustellen. Auf dem Boden dieser Dokumentation können Hinweise 
für die Prognose der Patienten gegeben werden. Sie erleichtert die Auswertung der 
Behandlungsergebnisse und den Informationsaustausch zwischen Therapiezentren. Die 
TNM-Klassifikation ergibt sich aus den klinisch diagnostischen Maßnahmen und ist die 
Grundlage für die Therapieplanung des Tumors. Abzugrenzen davon ist die pTNM-
Klassifikation, die den Befund auf der Basis der intraoperativen Diagnose, des 
histologischen Befundes der Stanzbiopsien, des Operationspräparates oder des 
Autopsiepräparates beschreibt. pTNM-Klassifikation und TNM-Klassifikation können 
durchaus am selben Tumor voneinander abweichen. 
 
T – Kategorie (beschreibt Größe und Ausbreitung des Tumors) 
 
TX -  Primärtumor kann nicht beurteilt werden 
T0 -  Kein Anhalt für Primärtumor 
 
T1 -  Klinisch inapparenter Tumor, nicht palpabel, in bildgebenden Verfahren nicht 
darstellbar 
T1a -  Inzidenteller Tumor in 5% oder weniger des histologischen 
Resektionspräparates 
T1b -  Inzidenteller Tumor in mehr als 5% des histologischen Resektionspräparates 
T1c -  Durch Nadelbiopsie identifizierter Tumor 
 
T2 -  Auf die Prostata begrenzter Tumor 
T2a -  Tumorinfiltration in einem Lappen 
T2b -  Tumorinfiltration in beiden Lappen 
 
T3 -  Extrakapsuläre Tumorausbreitung 
T3a -  Einseitige oder beidseitige extrakapsuläre Tumorausbreitung 
T3b -  Samenblaseninfiltration 
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T4 -  Tumorinfiltration benachbarter Strukturen (Blasenhals, Sphincter externus, 
Rektum, Levator-Muskulatur, Beckenwand) 
 
N – Kategorie (beschreibt das Ausmaß der Metastasierung in regionäre 
Lymphknoten) 
 
NX -  Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 
N0 -  Kein Anhalt für Tumorausbreitung in regionären Lymphknoten 
N1 -  Regionärer Lymphknotenbefall 
 
 Die lymphogene Metastasierung betrifft vor allem die iliakalen und die 
obturatorischen Lymphknoten. Die Häufigkeit von Lymphknotenmetastasen nimmt mit 
steigendem Tumorstadium (T-Kategorie) zu: T1-Tumore weisen in 20%, T2-Tumore in 
30% und T3-Tumore in 45% Lymphknotenmetastasen auf. Ebenso häuft sich die 
Metastasierung mit zunehmendem Malignitätsgrad. 
 
M – Kategorie (beurteilt das Ausmaß von Fernmetastasen) 
 
Mx -  Fernmetastasen können nicht beurteilt werden 
M0 -  Kein Anhalt für Fernmetastasen 
M1 -  Fernmetastasen 
M1a -  Extraregionärer Lymphknotenbefall 
M1b -  Knochenmetastasen 
M1c -  Andere Manifestationen 
 
 Wie schon weiter oben beschrieben betrifft die hämatogene Metastasierung 
vornehmlich das Skelettsystem und hier vor allem das Becken und die Wirbelsäule. Das 
Prostatakarzinom erzeugt überwiegend osteoblastische Fernmetastasen. 
 
 
3.1.6. Diagnostik 
 
 Zur klinischen Diagnosefindung tragen maßgeblich die digitale rektale Palpation 
(DRE), die Messung des Prostata-spezifischen Antigenspiegels (PSA) im Serum und 
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der transrektale Ultraschall (TRUS) bei. Ferner können klinisch manifeste Symptome 
wie Knochenschmerzen, Miktionsstörungen, Harnverhalt oder Hämaturie Hinweise auf 
ein schon lokal fortgeschrittenes Prostatakarzinom geben. 
 Der digital rektale Tastbefund ist klinisch einfach zu erheben. Hinter 25-50% der 
tastbaren Abnormalitäten verbirgt sich ein Prostatakarzinom. Das Prostata-spezifische 
Antigen (PSA) zeigt bei vielen krankhaften Veränderungen der Prostata erhöhte 
Serumwerte und ist daher als prostata- jedoch nicht als karzinomspezifisch zu bewerten. 
 Liegt ein suspekter Tastbefund vor und/oder wurde ein erhöhter PSA-Wert im 
Serum gemessen, ist eine ultraschall-gesteuerte transrektale Sextantenstanzbiopsie (6 
Bx) indiziert, wobei gemäß der DGU-Empfehlungen heute zur verbesserten 
Diagnosefindung die Biopsiezahl über sechs hinausgehen sollte. Zu diesem Zweck 
werden mit einer Stanzpistole der tastbare Befund sowie drei Areale des rechten und 
drei des linken Prostatalappens punktiert. Gegebenenfalls werden zusätzlich 
hypoechogene Areale und die Transitionalzone biopsiert. Das gewonnene Material wird 
histologisch aufgearbeitet und untersucht. 
 Mittels Kombination aus digital rektaler Untersuchung, PSA-Wert und 
Sextantenbiopsie können hinsichtlich Sensitivität und Spezifität Fortschritte in 
Diagnosesicherung und präoperativem Staging erzielt werden. Eine Diagnosesicherung 
ist so in 90 % der Prostatakarzinome möglich. 
 Die transrektale Sonographie ist nur bedingt als Screeninguntersuchung 
einsetzbar, da nur etwa 50 % aller Läsionen von 1 cm Größe erkannt werden. Allerdings 
dient sie der Sextantenbiopsie als wichtiges Hilfsmittel und wird zur 
Ausschlussdiagnostik eines extraprostatischen Wachstums herangezogen. Allerdings 
verbessert die sonographische Darstellung die Möglichkeiten der Biopsie und soll in 
kürzester Zeit in der urologischen Klinik des RWTH Aachen als innovative 
diagnostische Maßnahme eingeführt werden. 
 Mit der transrektalen Aspirationsbiopsie werden mittels Feinnadelpunktion aus 
mehreren Drüsenarealen Zellen zum Zwecke einer zytologischen Untersuchung 
gewonnen. Diese für den Patienten weniger belastende Methode erlaubt die 
Materialentnahme aus weiten Teilen der Prostata. Allerdings ist dadurch keine genaue 
räumliche Zuordnung mehr möglich. 
 Die Verwendung der Computertomographie zur Darstellung respektive 
Diagnose eines Prostatakarzinoms ist nicht sinnvoll, aufgrund zu häufiger falsch 
negativer Werte. Sie wird als Screeninguntersuchung, aber auch als 
Staginguntersuchung, heute nicht mehr empfohlen (28). 
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3.1.6.1. Prostata-spezifisches Antigen 
 
 Das Prostata-spezifische Antigen ist ein einsträngiges Glykoprotein, welches in 
den epithelialen Zellen der Drüsenendstücke und Ausführungsgängen der Prostata 
produziert wird. Über die duktalen Verzweigungen gelangt es schließlich in die 
Samenflüssigkeit, wo es 1971 erstmals nachgewiesen wurde. Durch Zelltod, 
Entzündungen auch Manipulationen (z.B. Stanzbiopsie) kommt es zum Verlust der 
intraprostatischen Barriere, die sonst ein Austreten des Proteins in das Blutserum 
weitgehend verhindert. Dadurch kommt es zu einer Erhöhung des physiologisch 
messbaren Serum-PSA-Spiegels. 
 Trotz unterschiedlicher Erklärungen für einen erhöten Serum-PSA Spiegel 
eignet sich besonders das PSA als Screeningmarker für die Diagnostik des 
Prostatakarzinoms, da es eine viel höhere Sensitivität und Spezifität als die digital 
rektale Untersuchung und der transrektale Ultraschall aufweist. Als isolierter Wert hat 
das PSA die höchste positive Voraussagewahrscheinlichkeit aller zu Verfügung 
stehender Parameter. Allerdings muss beachtet werden, dass bei 11 – 29 % aller Männer 
mit diagnostisch gesichertem Prostatakarzinom, kein erhöhter PSA-Spiegel vorliegt. 
Aus diesem Grund schließt ein normwertiger PSA-Spiegel ein Prostatakarzinom nicht 
aus. 
 Mittels monoklonaler oder polyklonaler Antikörper im ELISA wird das Serum-
PSA quantitativ bestimmt. Da die Höhe des Serumspiegels durch Tumorgröße und -
differenzierung beeinflusst wird, eignet sich das PSA nicht nur zur Diagnose, sondern 
auch als Staginghilfe des Prostatakarzinoms. Durch positive Korrelation zu 
Tumorstadium und -grad und regionärem Lymphknotenbefall wird dieser Tumormarker 
zu einem wichtigen prognostischen Kriterium. Er ist eine Entscheidungshilfe bei 
unterschiedlichen Therapiemöglichkeiten (29). Partin et al. haben 1990/93 zur 
generellen Orientierung PSA-Bereiche mit den dazugehörigen morphologischen 
Korrelaten des Tumors untersucht und festgelegt (30;31). Es konnte gezeigt werden, 
dass bei niedrigen PSA-Werten um 4 ng/ml sich der Tumor bei 70 – 80 % der 
Erkrankten auf die Prostata beschränkt. Bei einem PSA-Wert über 10ng/mL wird ein 
deutlich erhöhtes Risiko für Kapselpenetration, Lymphknoten - und Knochenmetastasen 
beobachtet (30;31).  
Das American Cancer Society - National Prostate Detection Project empfiehlt in 
einer Analyse der Kosten und Nutzen sowie der Sensitivität unterschiedlicher 
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Screeningstrategien die PSA-Messung mit einem Normwert von 4ng/ml, verbunden mit 
der digitalen rektalen Untersuchung, als ausreichend sensitive und vor allem 
preiswerteste Methode zur Früherkennung des Prostatakarzinoms (32). In Deutschland 
werden bei Männern ab dem 45. Lebensjahr Krebsvorsorgeuntersuchungen als 
Krankenkassenleistung angeboten. Allerdings umfasst diese nur die digitale rektale 
Untersuchung, die PSA-Wert-Bestimmung muss von den Patienten selbst bezahlt 
werden. 
 
 
3.1.7. Therapie 
 
 Generell ist die Therapie des Prostatakarzinoms abhängig vom Tumorstadium 
und vom Alter des Patienten. Des Weiteren sollten vorhandene Komorbiditäten 
berücksichtig und auf die Wünsche des Patienten eingegangen werden. Die Therapie der 
Wahl beim klinisch lokalen Prostatakarzinom ist die radikale Prostatektomie, die 
entweder perineal, retropubisch oder laparoskopisch und auch assistiert durch einen 
Roboter durchgeführt werden kann. 
 Bei Indikationsstellung zur radikalen Prostatektomie spielt das Alter des 
Patienten eine entscheidende Rolle. Beispielsweise wird bei T1a-Tumoren die watchful-
waiting Strategie verfolgt, bei sehr jungen Männern wird aber auch hier schon eine 
Operation empfohlen. Auf der anderen Seite hat ein 70-jähriger Mann mit einem früh 
entdeckten, gut differenzierten, lokalisierten Prostatakarzinom, der nicht radikal operiert 
wird, ein 10 %iges Risiko innerhalb der nächsten 10 Jahre an seinem Tumor, jedoch ein 
50 %iges Risiko an anderen Ursachen als der Krebserkrankung zu versterben. 
 Als Alternativen zur radikalen Prostatektomie finden die externe Hochvolt-
Radiotherapie und die Brachytherapie hauptsächlich bei älteren Patienten Anwendung. 
Bei der letztgenannten Form der Strahlentherapie werden zwei Formen voneinander 
unterschieden. Das Prinzip der „high-dose-rate“ ist die temporäre Implantation einer 
Iridium-192-Quelle in die Prostata über perineal in der Prostata plazierten Hohlnadeln. 
Bei der „low-dose-rate“ Brachytherapie werden radioaktiv bestückte Metalle, die 
sogenannten „Seeds“ (125-Iod- oder 103-Palladium-Seeds) permanent in die Prostata 
eingebracht. 
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3.2. Harninkontinenz 
 
3.2.1. Definition und Klassifikation 
 
 Durch die Internationale Kontinenz-Gesellschaft (ICS) wird  jeder unfreiwillige 
Harnverlust als Harninkontinenz definiert (33). Neben der Tatsache, dass unfreiwilliger 
Harnverlust beim älteren Mann per se schon ein häufiges Problem darstellt, gilt sie als 
eine der wichtigsten Komplikationen nach Therapie des lokalen Prostatakarzinoms. 
Unterschiedliche Studienergebnisse zeigen aber stark voneinander abweichende 
Prävalenzraten bezüglich posttherapeutischer Inkontinenzsymptome. So schwanken die 
Werte sechs Monate nach Therapie zwischen 10 und 87 % sowie nach einem Jahr 
zwischen 4,5 und 5 % (34). 
 Es werden fünf verschiedene Formen der Harninkontinenz unterschieden: 
 
 ● Belastungsinkontinenz (früher als Stressinkontinenz bezeichnet) 
 ● Dranginkontinenz (auch bezeichnet als Urge-Inkontinenz) 
 ● Überlaufinkontinenz (auch bezeichnet als Ischuria paradoxa) 
 ● Reflexinkontinenz 
 ● Extraurethrale Inkontinenz 
 
 Unter Berücksichtigung aller anamnestischen und klinischen 
Untersuchungen sind sowohl die Belastungs- als auch die Dranginkontinenz und 
seltener eine Überlaufinkontinenz von besonderer Bedeutung nach Behandlung des 
lokalen Prostatakarzinoms, weshalb auf diese drei Formen im folgenden Abschnitt 
näher eingegangen wird. Häufig existieren ineinander übergehende Mischformen  einer 
Belastungs- und Dranginkontinenz (35). 
 
 
3.2.2. Diagnostik 
 
 Eine genaue  Anamnese ist Grundlage für eine sinnvolle Diagnostik und 
anschließende Therapie. Dabei sollte gezielt die genaue Miktionsanamnese 
(Miktionsvolumina, -frequenz, Nykturie, imperativer Harndrang) erfragt werden. Der 
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Schweregrad des unwillkürlichen Urinverlustes kann durch Fragen nach Art und Menge 
verwendeter Hilfsmittel zum Schutz der Wäsche vor Verunreinigungen ermittelt 
werden. Zudem sollte nach Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes mellitus, 
neurologischen Störungen, Medikamenteneinnahme, etc.) sowie nach dem 
Trinkverhalten gefragt werden. Neben der allgemeinen körperlichen Untersuchung 
sollte bei der klinischen Untersuchung auch das äußere Genital untersucht werden.  Um 
den Sphinktertonus beurteilen zu können, sollte die rektale Untersuchung mit einer 
neurologischen Untersuchung im Hinblick auf Sensibilität, Reflexstatus und der 
Funktionalität der Muskeln der unteren Extremität einhergehen.  Bildgebende 
Verfahren wie z.B. die Ausscheidungsurographie (AUG) können Hinweise über 
morphologische und topographische Veränderungen im Bereich des oberen Harntraktes 
geben. Informationen über Funktionsabläufe und Morphologie des unteren Harntrakts 
erhält man durch eine Miktionszystourethrograpie (MCU). Zur Analyse der qualitativen 
und quantitativen Detrusorfunktion bedient man sich einer physiologisch-klinischen 
Untersuchungsmethode, der Zystomanometrie. Diese liefert Informationen über die 
viskoelastischen Eigenschaften der Blasenwand, die Kontraktionskraft des Detrusors, 
die Pathophysiologie der Blaseninnervation und über den Miktionswiderstand des 
Blasenauslasses. Die Zystomanometrie wird meist mit Beckenboden-EMG, 
Uroflowmetrie und Miktionszystourethrogramm kombiniert, man spricht dann von 
kombinierter Videozystomanoflowmetrie, dabei wird durch simultane Messung von 
intraabdominellem Druck (Pabd) und intravesikalem Druck (Pves) der Detrusordruck 
(Pdet) rechnerisch ermittelt: (Pves - Pabd = Pdet). 
 
 
3.2.3. Belastungsinkontinenz 
 
 Patienten mit einer Belastungsinkontinenz berichten über unwillkürlichen 
Harnverlust bei körperlicher Belastung, z.B. beim Husten, Niesen oder Lachen, beim 
Heben schwerer Lasten oder beim Treppensteigen, ohne vorausgegangenes 
Harndranggefühl. Die Belastungsinkontinenz entwickelt sich in Folge einer 
extrinsischen Erhöhung (z.B. Bauchpresse) des intravesikalen Drucks bei gleichzeitig 
nur inadäquat ansteigendem Harnröhrenverschlussdruck aufgrund eines geschädigten, 
schwachen oder fehlenden proximalen urethralen Verschlussmechanismusses (36).   
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Bei einer Schwäche der Beckenbodenmuskulatur, die unter anderem durch die 
oben beschriebenen anatomischen Verhältnisse bedingt ist, führt erhöhter 
intraabdomineller Druck zu einer hohen Belastung des Beckenbodens. Ist dieser zu 
schwach, kann er den Druck nicht abfangen und senkt sich. In der Folge kann der Druck 
aus dem Bauchraum nicht adäquat auf den Blasenhals und die Harnröhre übertragen 
werden, so dass der intravesikale Druck den Harnröhrenverschlussdruck übersteigt und 
es zum unfreiwilligen Harnverlust kommt. Für die posttherapeutische 
Belastungsinkontinenz nach Therapie des lokalen Prostatakarzinoms werden aber 
andere pathophysiologische Mechanismen verantwortlich gemacht. Dazu gehören eine 
zu kurze funktionelle Länge, die gestörte neurogene Versorgung des urethralen 
Sphinkters sowie die Hypermobilität der Urethra nach Operation.  
 
 
3.2.4. Dranginkontinenz 
 
 Bei der Dranginkontinenz verspüren die Betroffenen plötzlich so starken, 
unbeherrschbaren Harndrang, dass sie häufig den Urin nicht mehr bis zum Erreichen der 
Toilette zurückhalten können. Die Harnblase ist dabei meist nur gering gefüllt. Eine 
Drangsymptomatik mit oder ohne Harnverlust wird im englischsprachigen Raum 
Overactive Bladder Syndrom (OAB) mit oder ohne urodynamisch nachweisbarer 
Detrusor-Überaktivität (detrusor overactivity) genannt(37). 
 Bei der Dranginkontinenz ist die Harnblasenschleimhaut gereizt und löst so 
verstärkten Harndrang schon bei geringer Füllung aus, weshalb hier auch von einer 
"Reizblase" gesprochen wird. Der Reizzustand kann durch Entzündungen, Tumore, 
eingeführte Fremdkörper oder durch Druck von Nachbarorganen (z.B. 
Prostatahyperplasie) ausgelöst werden. Die hier genannten Faktoren führen auf 
biochemischem Wege zu Alterationen im glatten Muskelgewebe der Blasenwand und 
zu Veränderungen der Blaseninvervation durch im Detrusor gebildeter Mediatoren (z.B. 
Neurotropinen) (38). Dieser Prozess führt schließlich zu oben aufgeführter 
Übererregbarkeit der in der Blasenwand vorhandenen Rezeptoren, die dann den 
imperativen Harndrang auslösen. Oft klagen Patienten auch über Pollakisurie und 
Nykturie. 
 Bei vorhandener Detrusor-Überaktivität sind die Muskeln der Harnblasenwand 
stärker angespannt. Bereits bei einer normalen Füllung der Harnblase wird deren 
- 18 - 
 
Entleerung durch entsprechende Nervenimpulse freigegeben. Es kommt zu einer nicht 
unterdrückbaren Detrusorkontraktion bei insuffizienter zerebraler Kontrolle des 
Miktionsreflexes. Ursächlich hierfür können unter anderem Veränderungen der 
kortikalen Struktur bei Altersdemenz, Multipler Sklerose, M. Parkinson, Syringomyelie, 
senile Demenz, Alkoholismus, Verletzungen des Rückenmarks sowie seelische 
Konfliktsituationen, Aufregung, Angstzustände oder Trauer sein. 
  
  
3.2.5. Überlaufinkontinenz 
 
 Da die Überlaufinkontinenz  für unsere Studie von untergeordneter Bedeutung 
ist, erfolgt hier nur der Vollständigkeit wegen eine kurze Darstellung. Eine 
Überlaufinkontinenz ist durch ungewollten tropfenweisen Urinabgang bei maximal 
gefüllter Harnblase gekennzeichnet. Die Betroffenen haben meist große 
Schwierigkeiten ihre Harnblase willkürlich vollständig zu entleeren; es kommt zu 
Restharnbildung. Durch die Überfüllung der Harnblase übersteigt der intravesikale 
Druck passiv den Harnröhrenverschlussdruck. Dadurch kommt es zu unkontrolliertem 
Urinabgang. Häufigste Ursache ist ein mechanischer Verschluss unterhalb der Blase 
(z.B. Prostatahyperplasie, Bestrahlungsfolge). Ebenso wird ursächlich diskutiert, dass 
eine Schädigung afferenter Neurone zu einer Überlaufinkontinenz führen kann, da 
hierbei kein Informationsaustausch zwischen Gehirn und Blase über den 
Füllungszustand stattfindet (35). 
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4. Patienten und Methoden 
 
4.1. Datenbank 
 
 Die Urologische Klinik des Universitätsklinikums Aachen ist ein Zentrum der 
Maximalversorgung, an dem jährlich etwa 100 bis 120 Patienten mit Prostatakarzinom 
behandelt werden. Seit 1996 existiert eine auf Microsoft Access® basierende 
Datenbank mit Namen APCAR (Aachener Prostatakarzinom Register), in der alle 
Patienten mit lokalem nicht metastasierenden Prostatakarzinom, die sich einer radikalen 
Prostatektomie oder Brachytherapie unterzogen haben, zunächst retrospektiv und seit 
1999 auch prospektiv, erfasst werden. Sie dient hauptsächlich Studienzwecken und der 
Verlaufsbeobachtung der Prostatakarzinomerkrankung und umfasst derzeit 1286 
Patienten (Stand: 31.12.2005).  
 Neben personenbezogenen, epidemiologischen Daten wie Alter, Familienstand, 
Schulbildung und berufliche Situation, werden klinische, onkologische Daten zur 
Erkrankung sowie Serum-PSA Verläufe mit einbezogen. Daten zur Pathologie, 
Therapie und Nachsorge werden ebenso wie zu Harn- und Stuhlinkontinenz, 
symptombezogene Fragebögen und Fragebögen zur Lebensqualität, nach sechs 
Monaten, nach einem Jahr und nach zwei, drei sowie fünf Jahren erfasst. 
   
 
4.2. Patienten 
 
4.2.1. Patientenkollektiv 
 
 Um von allen Patienten Symptomverläufe der Harninkontinenz bis drei 
Jahre nach der Therapie auswerten zu können,  wurden nur von denjenigen Patienten 
Daten analysiert, die vor Dezember 2002 an unserer Klinik mit lokalem 
Prostatakarzinom therapiert wurden. Von Januar 1999 bis Dezember 2002 wurden 502 
Patienten an unserer Klinik behandelt. Von den 502 Patienten füllten 375 (74%) die 
prätherapeutisch verteilten Fragebögen aus und gaben sie vollständig ausgefüllt zurück. 
Von den 375 Patienten mit Prä-Fragebogen füllten 220 (58,67%) den 
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posttherapeutischen 6-Monatsfragebogen und von diesen wiederum 183 (83,18%) den 
posttherapeutischen 36-Monatsfragebogen aus. Die Beobachtung der 
Langzeitentwicklung von Miktionssymptomatik und Lebensqualität wurde so an einem 
183 Patienten umfassenden Patientenkollektiv durchgeführt. Von den 502 Patienten 
verstarben 37 (7,37 %) innerhalb von drei Jahren nach Therapie. Der sonst so geringe 
Rücklauf von nur 36,45 % ist damit zu erklären, dass nur knapp drei Viertel der 
therapierten Patienten den Fragebogen vor Behandlung vollständig ausfüllten und somit 
bereits im Vorfeld 127 Patienten ausgeschlossen werden mussten. Des Weiteren 
verweigerte der überwiegende Teil der noch fehlenden 155 Patienten das weitere 
Ausfüllen der Fragebögen respektive gab sie nur unvollständig oder gar nicht zurück.  
 
 
4.2.2. Einschlusskriterien 
 
 In die Studie aufgenommen wurden alle Patienten, bei denen ein lokalisiertes 
Prostatakarzinom im Stadium cT1-cT3 N0 M0 diagnostiziert wurde und die mittels 
radikaler Prostatektomie (perineal oder retropubisch) oder mittels Brachytherapie 
(Iridium oder Seeds) im genannten Zeitraum behandelt wurden. Als Hauptkriterium 
mussten alle drei geforderten Fragebögen nämlich präoperativ, sechs Monate sowie 36 
Monate nach Behandlung, ausgefüllt und in der Datenbank eingegeben worden sein 
(vgl. 4.2.1.) 
 
 
4.3. Harninkontinenz-Fragebogen 
 
 Um die Miktionssymptomatik, die die Zielvariable unserer Studie ist, beurteilen 
zu können, verwendeten wir in den ausgegebenen Fragebögen den „ICS male 
questionnaire for urinary symptoms“. Dieser aus zehn Items bestehende 
psychometrische Fragebogen wurde 1995 von Donovan et al. validiert (39). Mit Hilfe 
des ICSmale Fragebogens definierten wir dann fünf Outcomeparameter (vgl. 4.5.), auf 
welche ein Einfluss anderer Variablen geprüft wurde. Dazu zählten: Lower urinary tract 
symptoms (LUTS), Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz, Drangsymptomatik und 
Vorlagenbenutzung. Des Weiteren wurde die hervorgerufene individuelle Belastung 
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jedes einzelnen Symptoms mit speziellen Fragen nach der Intensität dieser Belastung 
mit erfasst. 
 
 
4.4. Erhebung sonstiger Parameter 
 
 Neben dem Harninkontinenz-Fragebogen (vgl. 4.3.), der zur Definition unserer 
Zielvariablen (vgl. 4.5.) diente, wurden in der Datenbank sonstige Parameter erfasst, 
deren Einfluss auf die Miktionssymptomatik überprüft wurde. Neben der Erfassung 
demographischer Daten wie Alter, Familienstand, Größe des Wohnorts, Anzahl der 
Kinder, berufliche Situation, Schulabschluss und hauptsächlich ausgeübter Beruf, wurde 
auch der EORTC-QLQ C30 – Fragebogen zur Beurteilung der prätherapeutischen 
Lebensqualität sowie der Kelly-Score-Fragebogen zur Beurteilung der 
prätherapeutischen Stuhlinkontinenz verwendet. 
 
 
4.4.1. Befindlichkeit und Lebensqualität (EORTC-QLQ C30 – 
Fragebogen) 
 
 Die prätherapeutische Befindlichkeit und  Lebensqualität wurde mit Hilfe eines 
durch die „European Organisation for Research and Treatment of Cancer“ (EORTC) 
entwickelten Fragebogens erfasst. Der aus 30 Fragen bestehende, multidimensionale 
„Quality of Life Questionnaire C30“ (QLQ C30) wurde 1993 in einer von Aaronson et 
al. durchgeführten Studie an über 300 unter einem Bronchialkarzinom leidenden 
Patienten aus 13 Ländern getestet. Dabei ergaben sich sehr gute Werte für Reliabilität 
und Validität des Fragebogen und der aus den Fragen errechneten Scores (40). Wir 
ergänzten den EORTC-QLQ C30 – Fragebogen um weitere 33 von uns entwickelten 
Fragen, um weitere Informationen über körperliche Beeinträchtigungen, Schmerzen, 
Zuversicht, Partnerschaft und Sexualität sowie über die erektile Funktion zu erhalten. 
Nach automatisierter statistischer Auswertung des Fragebogens mittels eines Makros 
erhielten wir die von der EORTC definierten Domänen: 
 
• Allgemeine Lebensqualität und Gesundheitszustand (Global health score) 
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• Körperliche Leistungsfähigkeit (Physical functioning score) 
• Stimmungslage und Gefühle wie Reizbarkeit, Sorgen, Niedergeschlagenheit 
(Emotional functioning score) 
• Erinnerungs- und Konzentrationsvermögen (Cognitive functioning score) 
• Leistungsfähigkeit in Haushalt und Beruf (Role functioning score),  
• Beeinträchtigung von Familienleben und sozialen Kontakten (Social 
functioning score)  
 
Die Werte wurden wie von der EORTC vorgesehen auf eine Skala von 0 und 100 
transformiert, wobei höhere Werte eine bessere Befindlichkeit repräsentieren.   
 
 
4.4.1. Stuhlinkontinenz (Kelly-Score-Fragebogen) 
 
 Zur Beurteilung der prätherapeutischen Stuhlinkontinenz verwendeten wir den 
Kelly-Hohlschneider-Score in der Modifikation nach Herold. Dieser Score ermöglicht 
mit über 80 % richtiger Vorhersagewahrscheinlichkeit eine gute Einstufung des 
Einzelpatienten. Er beinhaltet die Beurteilungskriterien Stuhlfrequenz, Stuhlkonsistenz, 
Sensibilität, Diskrimination, Warnungsperiode, Stuhlschmieren, erschwerte Entleerung 
und die Einnahme von stuhlregulierenden Medikamenten. Jeder Frage wird ein 
bestimmter Punktwert zugeordnet, deren Summe den Kontinenzscore ergibt. Da die 
prätherapeutische Stuhlinkontinenz in unserer Studie nur als Einflussparameter fungiert, 
verwendeten wir nur die Frage 
 
- Haben Sie Stuhlschmieren (unbemerkter Stuhlgang, Verschmutzung in der 
Wäsche)? 
 
zur Definition einer eventuell vorhandenen Stuhlinkontinenz. Die Beantwortung dieser 
Frage mit „1/Woche“, „3/Woche“ oder „mehrmals täglich“ wurde als positive 
Symptomausprägung gewertet. Definitionsgemäß hatten Patienten, die mit „nie“ oder 
„1-2/Monat“ antworteten keine Stuhlinkontinenz. 
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4.5. Outcomevariablen 
 
 Die in unserer Studie betrachteten Outcome- oder Zielvariablen, auf die ein 
Einfluss durch anderweitige Parameter bestimmt werden sollte, waren allesamt von uns 
mit Hilfe des ICSmale Fragebogens definierte Miktionssymptome. Da die Erhebung des 
ICSmale Fragebogens zusammen mit der Erhebung der sonstigen Parameter vor 
Therapie sowie sechs Monate und 36 Monate nach Therapie erfolgte, war eine 
Verlaufsbeobachtung dieser Symptome möglich. Um das ganze Symptomenspektrum 
der Harninkontinenz möglichst vollständig abzudecken wurden fünf Einzelparameter, 
wie im Folgenden beschrieben, von uns definiert: 
 
 
Lower urinary tract symptoms: Eine positive Ausprägung der lower urinary tract 
symptoms (LUTS) ist vorhanden, wenn mindestens eine der aufgeführten fünf Fragen 
mit „öfter“, „häufig“ oder „immer“ (Antwort 3, 4 oder 5) im ICSmale Fragebogen 
beantwortet ist: 
 
- Verlieren Sie Harn wenn Sie husten oder niesen? 
- Verlieren Sie Harn ohne nachweisbaren Grund und ohne dass Sie das Gefühl 
haben, auf Toilette gehen zu müssen? 
- Verlieren Sie Harn wenn Sie schlafen? 
- Müssen Sie sich sehr beeilen, um zum Harnlassen auf die Toilette zu gehen? 
- Verlieren Sie Harn bevor Sie es zur Toilette schaffen? 
 
Die LUTS-Symptomatik beschreibt die Funktionseinschränkung der Blase ohne weitere 
Einschränkung, da hier Aspekte von mehreren Symptomen gleichzeitig 
zusammengefasst werden. 
 
 
Belastungsinkontinenz: Eine positive Ausprägung des Symptoms 
Belastungsinkontinenz liegt vor, wenn die Frage 
 
-  Verlieren Sie Harn wenn Sie husten oder niesen? 
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mit „öfter“, „häufig“ oder „immer“ (Antwort 3, 4 oder 5) im ICSmale Fragebogen 
beantwortet ist. 
 
 
Dranginkontinenz: Eine positive Ausprägung des Symptoms Dranginkontinenz liegt 
definitionsgemäß vor, wenn die Frage 
 
- Verlieren Sie Harn bevor Sie es zur Toilette schaffen? 
 
mit „öfter“, „häufig“ oder „immer“ (Antwort 3, 4 oder 5) im ICSmale Fragebogen 
beantwortet ist. 
 
 
Drangsymptomatik: Ein positive Drangsymptomatik ist vorhanden, wenn die Frage 
 
- Müssen Sie sich sehr beeilen, um zum Harnlassen auf die Toilette zu gehen? 
 
mit „öfter“, „häufig“ oder „immer“ (Antwort 3, 4 oder 5) im ICSmale Fragebogen 
beantwortet ist. 
 
 
Vorlagenbenutzung: Eine positive Ausprägung des Symptoms Vorlagenbenutzung 
liegt vor, wenn die Frage 
 
- Wenn Sie Vorlagen benutzen, wie viele verwenden Sie während eines Tages? 
 
mit einer oder mehr (Antwort 1, 2, 3, 4, 5, oder 6) im ICSmale Fragebogen beantwortet 
ist. 
 
 
4.6. Statistische Auswertung und Verwaltung der Daten 
 
 Alle von uns erfassten Daten sowie die Ergebnisse der Fragebögen wurden 
durch in Microsoft Access® geschultes, unabhängiges Personal in die APCAR-
Datenbank eingegeben und kontrolliert. Die statistische Auswertung erfolgte unter SAS 
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9.1.3® mit freundlicher Unterstützung durch Dipl.-Math. Christina Ocklenburg, Institut 
für Medizinische Statistik, Universitätsklinikum Aachen. 
 
 
4.7. Telefoninterviews mit Probleminkontinenzpatienten 
 
 Von unserem ursprünglichen Patientenkollektiv mit 183 Patienten berichteten 
insgesamt 43 Männer bei Beantwortung des Prä-, 6-Monats- oder des 36-
Monatsfragebogens über LUTS, Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz oder 
Drangsymptomatik, mit der Ergänzung, dass diese Symptome sie sehr belasten 
respektive ein „ziemliches Problem“ oder „schweres Problem“ darstellen. Drei der 43 
Patienten waren zwischenzeitlich verstorben, von einem die Telefonnummer nicht zu 
eruieren und zwei der Patienten beschrieben diese Probleme nur im Prä-Fragebogen, so 
dass insgesamt nur 37 Patienten telefonisch interviewt wurden. Von den 37 befragten 
Männern der Zielgruppe wollten vier unsere Fragen nicht beantworten und verneinten, 
trotz anders lautender Datenbanklage, diese schwerwiegenden Inkontinenzprobleme 
gehabt zu haben, so dass letztlich die Antworten von 33 Patienten zur Auswertung 
gelangten. Ziel der Interviews war es, den aktuellen Stand dieser Probleme bzw. 
zwischenzeitliche Veränderungen zu ermitteln. Außerdem wurde erfragt, ob und in 
welcher Form bisherige Therapieversuche erfolgt waren. Bestehende 
Behandlungswünsche wurden erfragt und die Kontaktaufnahme mit den jeweiligen 
Urologen angeboten. Die Gespräche wurden jeweils nur von einer Person (M.T.) unter 
Supervision einer fachärztlichen Kollegin (R.K.-H.) geführt, mit den im Folgenden 
genannten sieben Fragen: 
 
1. Bestehen die belastenden Inkontinenzprobleme noch immer?  
2. Wenn ja, ist eine Besserung eingetreten? 
3. Hatten Sie in der Zwischenzeit einen Behandlungsversuch z.B. mit 
Medikamenten? 
4. Wenn ja, was wurde gemacht oder was haben Sie bekommen? 
5. Besteht bei Ihnen ein Behandlungswunsch? 
6. Ist der Leidensdruck so groß, dass Sie sich ggf. operieren lassen würden? 
7. Wenn ja, sollen wir uns mit Ihrem Urologen (Hausarzt) in Verbindung setzen? 
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5. Ergebnisse der statistischen Auswertung 
 
5.1. Allgemeine Deskriptive Statistik zur Beschreibung des 
Patientenkollektivs 
 
5.1.1. Epidemiologischer Vergleich 
 
5.1.1.1. Alter 
 
Zur besseren Verwertung wurde das Patientenkollektiv wie schon in 
verschiedenen Vorarbeiten (41;42;43) in zwei Untergruppen unterteilt. Die 
Schnittgrenze wurde beim Alter von 65 Jahren gezogen. Beide Altersgruppen waren in 
ihrer Gruppengröße recht ähnlich (86 zu 97 Patienten). Dennoch gab es signifikante 
Unterschiede bezüglich ihrer Aufteilung auf die verschiedenen Therapiegruppen. Das 
Alter der Patienten mit operativem Therapieansatz (RP-Gruppe) lag bei 54,47 % der 
Männer unter 65 Jahren und unterschied sich signifikant vom Alter der Patienten, die 
mit Brachytherapie behandelt wurden. Von Letztgenannten waren nur 31,67 % jünger 
als 65 Jahre (p= 0,0045). Die Patienten der beiden Brachytherapieuntergruppen 
unterschieden sich bezüglich ihres Alters gering. Dahingegen unterschied sich die 
HDR-Gruppe mit 31,25 % der Patienten unter 65 Jahren ebenso wie die LDR-Gruppe 
(32,14 %) signifikant  von der Gruppe der operierten Männer (p = 0,0281 und p = 
0,0378) (Tabelle 1 ad 5.1.1.). 
 
Tabelle 1 ad 5.1.1. 
Verteilung der beiden Altersgruppen auf die verschiedenen Therapiemodalitäten. 
Therapie < 65 Jahre ≥ 65 Jahre n 
Alle 46,99 53,01 183 
  RP*+# 54,47 45,53 123 
  Brachytherapie* 31,67 68,33 60 
    HDR+ 31,25 68,75 32 
    LDR# 32,14 67,86 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +, #) 
besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
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* Signifikant mit p = 0,0045 
+ Signifikant mit p = 0,0281 
# Signifikant mit p = 0,0378 
 
 
5.1.2. Soziodemographischer Vergleich 
 
5.1.2.1. Kinder 
 
In den ausgegebenen prätherapeutischen Fragebögen wurden die Patienten auch 
nach der Anzahl ihrer Kindern gefragt. Diese Frage beantworteten 163 der 183 
Patienten (89,07 %) unseres Kollektivs, 4,29 % gaben dabei an, kinderlos zu sein. 
Signifikante Unterschiede bezüglich der Verteilung auf die unterschiedlichen 
Therapiearten konnten durch die analytisch statistische Auswertung der Daten nicht 
gefunden werden. Selbst der Vergleich zwischen der Prostatektomie-Gruppe (3,64 % 
kinderlos) und der LDR-Gruppe (7,69 % kinderlos), also den Gruppen mit dem größten 
prozentualen Differenz, zeigte keine signifikanten Unterschiede (p = 0,3225) (Tabelle 1 
ad 5.1.2.). 
 
Tabelle 1 ad 5.1.2. 
Verteilung der kinderlosen Patienten sowie der Männer mit Kindern auf die 
verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie Kinderlos Haben Kinder n 
Alle 4,29 95,71 163 
  RP 3,64 96,36 110 
  Brachytherapie 5,66 94,34 53 
    HDR 3,70 96,30 27 
    LDR 7,69 92,31 26 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
 
 
5.1.2.2. Wohnort 
 
Als weiterer soziodemographischer Parameter wurde der Wohnort erfasst. Die 
befragten Patienten hatten die Möglichkeit zwischen einer der vier vorgegebenen 
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Möglichkeiten zu wählen: „Großstadt“, „mittelgroße Stadt“, „Kleinstadt“ und „Dorf“.  
Zur Vereinfachung wurde die Einteilung auf zwei Gruppen reduziert; „Großstadt“ und 
„mittelgroße Stadt“ wurden als „Stadt“, „Kleinstadt“ und „Dorf“ als „Land“ 
zusammengefasst. Zur Auswertung dieser Frage gelangten 181 der 183 Patienten (98,91 
%). Nach statistischer Berechnung konnten keine signifikanten Unterschiede in 
Hinblick auf die Therapieverteilung nachgewiesen werden. Die Aufteilungen zwischen 
„Stadt“ und „Land“, aber auch zwischen den einzelnen Behandlungsmodalitäten waren 
sehr homogen. 44,20 % der Patienten des Gesamtkollektivs lebten in der Stadt, 55,80% 
auf dem Land. Der größte Unterschied war in der Brachytherapiegruppe festzustellen. 
Die HDR-Patienten lebten zu 50,00 % in der Stadt, wohingegen es bei der LDR-Gruppe 
nur 35,71 % waren. Signifikant war dieser Unterschied aber nicht (p = 0,3052) (Tabelle 
2 ad 5.1.2.). 
 
Tabelle 2 ad 5.1.2. 
Verteilung der in der „Stadt“ lebenden Patienten sowie der Männer, die auf dem „Land“ 
wohnen, auf die verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie Stadt Land n 
Alle 44,20 55,80 181 
  RP 44,63 55,37 121 
  Brachytherapie 43,33 56,67 60 
    HDR 50,00 50,00 32 
    LDR 35,71 64,29 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
 
 
5.1.2.3. Berufliche Situation 
 
Zur weiteren Charakterisierung unseres Patientenkollektivs wurde als 
zusätzlicher Wert die berufliche Situation vor Therapie erfragt. Zur Auswahl standen 
folgende fünf Möglichkeiten: „berufstätig“, „Rentner“, „Hausmann“, „arbeitslos“ und 
„Frührentner“. Die Angaben „Rentner“, „arbeitslos“ und „Frührentner“ wurden als nicht 
berufstätig, die Auswahl „berufstätig“ oder „Hausmann“ als berufstätig gewertet. Nach 
Auswertung von 177 Patientenantworten (96,72 %) waren noch 22,60 % der Männer 
vor Behandlungsbeginn berufstätig. Nach Aufteilung auf die verschiedenen 
Therapiemodalitäten konnten mittels analytisch statistischer Auswertung keine 
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signifikanten Unterschiede gefunden werden. Lediglich zeigten die Vergleiche 
zwischen den später operierten Patienten (26,89 % berufstätig) und 
Brachytherapiegruppe (13,79 % berufstätig) sowie zwischen später operierten Patienten 
und der HDR-Gruppe (9,68 % berufstätig) schwach signifikante Unterschiede (p = 
0,0569 und p = 0,0556) (Tabelle 3 ad 5.1.2.). 
 
Tabelle 3 ad 5.1.2. 
Verteilung der nicht berufstätigen/nicht mehr berufstätigen  Patienten sowie der 
Männer, die noch berufstätig sind, auf die verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie 
Nicht 
berufstätig/Rentner 
Berufstätig n 
Alle 77,40 22,60 177 
  RP 73,11 26,89 119 
  Brachytherapie 86,21 13,79 58 
    HDR 90,32 9,68 31 
    LDR 81,48 18,52 27 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
 
 
5.1.2.4. Bildungsstand 
 
Um den Bildungsstand zu ermitteln, wurden die Patienten im prätherapeutischen 
Fragebogen gebeten, ihren höchst erreichten Schulabschluss unter den Möglichkeiten 
„Volksschule“, „Hauptschule“, „Mittlere Reife“, „Abitur“ oder „Studium“ 
auszuwählen. Da auch die Möglichkeit zur freien Formulierung gegeben war, konnte 
bei 16 Patienten (8,74 %) keine genaue Zuordnung erfolgen. Der Bildungsstand wurde 
dann in zwei Bildungsgruppen, „hoch“ (Abitur oder Studium) und „niedrig“ 
(Volksschule, Hauptschule oder Mittlere Reife) eingeteilt, um die Verteilung auf die 
einzelnen Therapiegruppen besser vergleichen zu können. Allerdings konnten bei dieser 
Einteilung keine signifikanten Unterschiede ausgemacht werden. Die einzelnen 
Gruppen sind in sich sehr homogen und fast gleich verteilt (Tabelle 4 ad 5.1.2.). 
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Tabelle 4 ad 5.1.2. 
Verteilung der Patienten mit hohem und niedrigem Bildungsstand auf die verschiedenen 
Therapiegruppen. 
 
Therapie Hoch Niedrig n 
Alle 55,09 44,91 167 
  RP 56,76 43,24 111 
  Brachytherapie 51,79 48,21 56 
    HDR 51,61 48,39 31 
    LDR 52,00 48,00 25 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
 
 
5.1.2.5. Familienstand 
 
Beim Ausfüllen des prätherapeutischen Fragebogens wurde ebenfalls der 
Familienstand des Patienten miterfasst. Daten liegen mit Ausnahme eines Patienten für 
alle Männer vor. Bei der Angabe des Familienstandes wurden folgende acht 
Möglichkeiten vorgegeben: „ledig“, „geschieden“, „verwitwet“, „allein lebend“, 
„verheiratet“, „mit Kindern lebend“, „mit Eltern lebend“ und „mit Freunden lebend“. 
Zur besseren Korrelation wurden diese acht Möglichkeiten auf zwei neue 
Bezeichnungen reduziert, entweder „allein/nicht versorgt“ oder „versorgt/betreut“. Bei 
der statistischen Auswertung zeigten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede 
bezüglich der Zuordnung zu den verschiedenen Therapiegruppen. Zwischen den beiden 
Gruppen mit dem größten Unterschied, die RP-Gruppe mit 4,10 % und der LDR-
Gruppe mit 10,71 % allein lebender Patienten, lag der p-Wert bei 0,1695. Auf alle 
Therapiemodalitäten bezogen leben 94,51% der Patienten in versorgten, betreuten 
Familienverhältnissen. Lediglich 5,49% der behandelten Männer leben allein und 
werden von niemandem versorgt (Tabelle 5 ad 5.1.2.). 
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Tabelle 5 ad 5.1.2. 
Verteilung der allein lebenden, nicht versorgten sowie der versorgten Patienten auf die 
verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie 
Allein/ nicht 
versorgt 
Versorgt/ betreut N 
Alle 5,49 94,51 182 
  RP 4,10 95,90 122 
  Brachytherapie 8,33 91,67 60 
    HDR 6,25 93,75 32 
    LDR 10,71 89,29 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
 
 
5.1.3. Onkologischer Vergleich 
 
5.1.3.1. Nervenerhalt 
 
Nur bei Patienten mit Radikaler Prostatektomie (RP) wurde die Nervesparing-
Prozedur durchgeführt. Aus diesem Grund erübrigt sich ein Vergleich mit den anderen 
Therapiegruppen. Dieser Punkt ist nur der Vollständigkeit wegen aufgeführt. 
 
 
5.1.3.2. Klinisches Tumorstadium 
 
Die cT-Kategorie, die das klinische Tumorstadium (cT) beschreibt, wurde nur 
bei 146 der 183 Patienten (79,78 %) erfasst. Signifikante Unterschiede bezüglich der 
Verteilung auf die einzelnen Therapiegruppen in Abhängigkeit vom klinischen 
Tumorstadium waren nur zwischen der HDR- und der LDR-Gruppe festzumachen (p = 
0,0265). Allerdings ist dies bei genauerer Betrachtung nicht zu verwerten, da von nur 
zwei Patienten der HDR-Gruppe das cT-Stadium erfasst ist. Weitere signifikante 
Auffälligkeiten waren nicht zu beobachten (Tabelle 1 ad 5.1.3.). 
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Tabelle 1 ad 5.1.3. 
Verteilung der Patienten mit verschiedenen klinischen Tumorstadien auf die 
verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie cT1 cT2 cT3 N 
Alle 40,47 51,37 8,22 146 
  RP 41,18 48,74 9,24 119 
  Brachytherapie 35,71 60,71 3,75 28 
    HDR* 50 0 50 2 
    LDR* 34,62 65,38 0 26 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen Einträgen mit gleichem Symbol (*) besteht 
ein statistisch signifikanter Unterschied. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
* Signifikant mit p = 0,0265 
 
 
5.1.3.3. Prätherapeutische PSA-Wert 
 
Der PSA-Wert ist in der Verlaufskontrolle nach kurativer Therapie der 
wichtigste Indikator für ein Nichtansprechen der Therapie beziehungsweise für einen 
Tumorprogress (44). Es wurden bei allen Patienten regelmäßige Kontrollen 
durchgeführt. Für alle der 183 Patienten des Kollektivs sind mehrere posttherapeutische 
PSA-Messwerte nach sechs Monaten und dann in Jahresabständen erfasst. Signifikante 
Unterschiede bezüglich der Verteilung auf die verschiedenen Therapiegruppen wurden 
lediglich im Vergleich der HDR- mit der LDR-Gruppe gesehen. So haben 40,63 % der 
Patienten der HDR-Gruppe einen prätherapeutischen PSA-Wert (iPSA) von unter 10 
ng/ml; im Gegensatz dazu haben aber 71,43% der Männer, die später mit Seeds 
behandelt wurden, einen prätherapeutischen PSA-Wert von unter 10 ng/ml (p = 0,0211) 
(Tabelle 2 ad 5.1.3.). 
 
Tabelle 2 ad 5.1.3. 
Verteilung der Patienten mit prätherapeutischem PSA-Wert kleiner 10 ng/ml sowie 
denen, mit einem prätherapeutischem PSA-Wert größer/gleich 10 ng/ml auf die 
verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie iPSA < 10 (ng/ml) iPSA ≥ 10 (ng/ml) N 
Alle 57,92 42,08 183 
  RP 59,35 40,65 123 
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  Brachytherapie 55,00 45,00 60 
    HDR* 40,63 59,38 32 
    LDR* 71,43 28,57 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen Einträgen mit gleichem Symbol (*) besteht 
ein statistisch signifikanter Unterschied. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
* Signifikant mit p = 0,0211 
 
 
5.1.3.4. Gleason Sum Score (GSS) 
 
Der Gleason Sum Score (GSS) als Scoreparameter wurde in zwei 
Vergleichsgruppen aufgeteilt (45;46). Die Patienten mit einem GSS von kleiner sieben 
wurde mit der Gruppe von Patienten verglichen, deren GSS als größer gleich sieben 
eingestuft wurde. Der GSS wurde bei allen 183 Patienten der Kollektivs erfasst. 
Signifikante Unterschiede waren sehr deutlich zwischen der RP-Gruppe und der 
Brachytherapie-Gruppe respektive zwischen der RP-Gruppe und den jeweiligen BT-
Untergruppen zu erkennen. So hatten 95 % der Patienten, die sich einer Strahlentherapie 
unterzogen einen GSS von unter sieben. Im Gegensatz zu den operativen Patienten die 
mit ihrem GSS etwa zur Hälfte über und zur Hälfte unter der Schnittgrenze (46,34 % zu 
53,66 %) von sieben lagen. Der P-Wert lag in allen drei Fällen unter 0,0001 und war 
somit hochsignifikant (Tabelle 3 ad 5.1.3.). 
 
Tabelle 3 ad 5.1.3. 
Verteilung der Patienten mit GSS kleiner sieben sowie denen mit einem GSS größer 
gleich sieben auf die verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie GSS < 7  GSS ≥ 7 n 
Alle 67,21 32,79 183 
  RP*+# 53,66 46,34 123 
  Brachytherapie* 95,00 5,00 60 
    HDR+ 96,88 3,13 32 
    LDR# 92,86 7,14 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +, #) 
besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
* Signifikant mit p = < 0,0001 
+ Signifikant mit p = < 0,0001 
# Signifikant mit p = < 0,0001 
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5.1.3.5. pT-Kategorie (Staging) 
 
Hier wurde kein Gruppenvergleich durchgeführt, da bei denen mit 
Brachytherapie behandelten Patienten kein histologisches Gutachten zum Staging des 
Tumors vorliegt. Dieser Punkt ist nur der Vollständigkeit wegen aufgeführt. 
 
 
5.1.3.6. G-Kategorie (Grading) 
 
Hier wurde kein Gruppenvergleich durchgeführt, da bei denen mit 
Brachytherapie behandelten Patienten kein histologisches Gutachten zum Grading des 
Tumors vorliegt. Dieser Punkt ist der Vollständigkeit wegen trotzdem angeführt, um das 
Patientenkollektiv weiter zu charakterisieren. Das Grading wurde für 119 der 123 
operierten Patienten erfasst sowie für 11 Patienten aus der 28 Patienten umfassenden 
LDR-Gruppe mittels Stanzbiopsien. 
 
 
5.1.3.7. Tumorrezidiv 
 
Der PSA-Wert ist in der Verlaufskontrolle nach kurativer Therapie der 
wichtigste Indikator für ein Nichtansprechen der Therapie beziehungsweise für einen 
Tumorprogress (44). Es wurden bei allen Patienten regelmäßige Kontrollen 
durchgeführt. Für alle der 183 Patienten des Kollektivs sind mehrere posttherapeutische 
PSA-Messwerte nach sechs Monaten und dann in Jahresabständen erfasst. Ein Anstieg 
des PSA-Wertes nach drei Jahren bei den operierten Patienten auf Werte von über 0,1 
ng/ml und eine dreimalige Überschreitung des Post-6-Monats-PSA-Wertes bei den 
bestrahlten Männern wurde entsprechend den Empfehlungen der EAU-Guideline (44) 
als rezidivverdächtig  gewertet. 26,67 % der radiotherapeutisch behandelten Patienten 
erlitten innerhalb der drei posttherapeutischen Jahre ein Rezidiv; von den radikal 
prostatektomierten Patienten waren dies nur 20,33 %. Dieser Unterschied erwies sich 
als nicht statistisch signifikant (p = 0,3498). Erst im Vergleich der operierten Männer 
mit Patienten nach HDR-Brachytherapie zeigte sich ein statistisch signifikanter 
Unterschied (p = 0,0223). 40,63% der durch eine HDR therapierten Patienten erlitten 
ein Rezidiv. Auch zwischen den beiden hier untersuchten Radiotherapieformen zeigte 
sich hinsichtlich der Rezidivrate ein signifikanter Unterschied zu Gunsten einer LDR-
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Brachytherapie. Nach HDR-Brachytherapie fand sich bei 40,63% der so behandelten 
Patienten ein Tumorrezidiv,  im Vergleich dazu nur bei 10,71% der Patienten nach 
LDR- Brachytherapie (p = 0, 0176) (Tabelle 4 ad 5.1.3.). 
 
Tabelle 4 ad 5.1.3. 
Verteilung der Patienten mit und derer ohne Rezidiv auf die verschiedenen 
Therapiegruppen. 
Therapie Rezidiv Kein Rezidiv n 
Alle 22,40 77,60 183 
  RP+ 20,33 79,67 123 
  Brachytherapie 26,67 73,33 60 
    HDR*+ 40,63 59,38 32 
    LDR* 10,71 89,29 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +) 
besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
* Signifikant mit p = 0,0176 
+ Signifikant mit p = 0,0223 
 
 
5.1.3.8. Tumorlokalisation 
 
Hier wurde kein Gruppenvergleich durchgeführt, da bei den mit Brachytherapie 
behandelten Patienten die genaue Lokalisation des Tumors in der APCAR Datenbank 
nicht erfasst wurde und dies erst bei operativer Therapie genau beschrieben werden 
kann. Dieser Punkt ist nur der Vollständigkeit wegen aufgeführt. 
 
 
5.1.3.9. Tumorvolumen 
 
Hier wurde kein Gruppenvergleich durchgeführt, da bei den mit Brachytherapie 
behandelten Patienten das genaue Volumen des Tumors in der APCAR Datenbank nicht 
erfasst wurde und dies erst nach operativer Therapie bzw. pathologischer Aufarbeitung 
genau beschrieben werden kann. Dieser Punkt ist nur der Vollständigkeit wegen 
aufgeführt. 
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5.1.3.10. Prostatavolumen 
 
Hier wurde kein Gruppenvergleich durchgeführt, da bei den mit Brachytherapie 
behandelten Patienten das genaue Volumen der Prostata in der APCAR Datenbank nicht 
erfasst wurde und dies erst nach operativer Therapie bzw. pathologischer Aufarbeitung 
genau beschrieben werden kann. Dieser Punkt ist nur der Vollständigkeit wegen 
aufgeführt. 
 
 
5.1.4. Prätherapeutisch vorhandene Inkontinenzsymptome 
 
5.1.4.1. LUTS 
 
Zur Abschätzung der Harninkontinenz innerhalb unseres Patientenkollektives 
bestimmten wir die von uns definierten Lower urinary tract symptoms (LUTS). Bei 
Betrachtung der Ergebnisse dieses aus verschiedenen, die Harninkontinenz 
betreffenden, Fragen, zusammengesetzten Scores, ergab sich in 16,39 % aller von uns 
befragten Männer eine positive Antwort vor Therapie. Bezogen auf die verschiedenen 
Therapiegruppen hatten die Männer der RP-Gruppe mit 12,02 % signifikant weniger 
LUTS als die Patienten, die später eine Brachytherapie erhielten mit 25 % (p = 0,0343). 
Dieser Unterschied wurde noch deutlicher, wenn man die RP- mit der HDR-Gruppe 
(31,25 % mit positiver Antwort) verglich. Beim von uns durchgeführten „exakten Test 
von Fisher“ ergab sich beim Vergleich beider zuletzt genannter Gruppen ein 
signifikanter p-Wert von 0,0145 (Tabelle 1 ad 5.1.4.). 
 
Tabelle 1 ad 5.1.4. 
Verteilung der Patienten mit und derer ohne Lower urinary tract symptoms auf die 
verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie LUTS ja LUTS nein n 
Alle 16,39 83,61 183 
  RP*+ 12,02 87,98 123 
  Brachytherapie* 25,00 75,00 60 
    HDR+ 31,25 68,75 32 
    LDR 17,86 82,14 28 
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n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +) 
besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
* Signifikant mit p = 0,0343 
+ Signifikant mit p = 0,0145 
 
 
5.1.4.2. Belastungsinkontinenz 
 
Bei der Frage nach vorhandener Belastungsinkontinenz gaben vor Therapie 2,73 
% der Patienten an, dieses Symptom zu verspüren. Zur Auswertung dieser Frage 
wurden, wie auch zur Auswertung aller sonstigen Harninkontinenzparameter, alle 183 
Patienten des Kollektivs herangezogen. Signifikante Unterschiede hinsichtlich der 
Verteilung der belastungsinkontinenten Männer auf die unterschiedlichen 
Therapiegruppen konnten nicht gesehen werden. 
 
Tabelle 2 ad 5.1.4. 
Verteilung der Patienten mit und derer ohne Belastungsinkontinenz auf die 
verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie Belast.inkont. ja Belast.inkont. nein n 
Alle 2,73 97,27 183 
  RP 2,44 97,56 123 
  Brachytherapie 3,33 96,67 60 
    HDR 6,25 93,75 32 
    LDR 0,00 100,00 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben in Prozent.  
 
 
5.1.4.3. Dranginkontinenz 
 
Das Verteilungsmuster der Patienten bezüglich der verschiedenen 
Therapiemodalitäten in Abhängigkeit von vorhandener Dranginkontinenz ist identisch 
mit dem bei der Frage nach Belastungsinkontinenz. Signifikante Unterschiede vor 
Therapie konnten nicht festgestellt werden. Auch hier lag der p-Wert bei 0,2748 nach 
statistischer Überprüfung auf Unterschiede zwischen der RP-Gruppe mit 2,44 % und 
der HDR-Gruppe mit 6,25 % dranginkontinenter Patienten (Tabelle 3 ad 5.1.4.). 
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Tabelle 3 ad 5.1.4. 
Verteilung der Patienten mit und derer ohne Dranginkontinenz auf die verschiedenen 
Therapiegruppen. 
Therapie Dranginkont. ja Dranginkont. nein n 
Alle 2,73 97,27 183 
  RP 2,44 97,56 123 
  Brachytherapie 3,33 96,67 60 
    HDR 6,25 93,75 32 
    LDR 0,00 100,00 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben in Prozent.  
 
 
5.1.4.4. Drangsymptomatik 
 
Eine prätherapeutische Drangsymptomatik wurde bei 13,66 % der 183 Männer 
erfasst. Aus der Gruppe der später operierten Patienten berichteten 9,76 % über eine 
Drangsymptomatik; in der Brachytherapiegruppe hingegen waren dies schon 21,67 %, 
was sich nach analytisch statistischer Auswertung als signifikanter Unterschied 
herausstellte (p = 0,0382). Wie schon bei LUTS zu erkennen war, wurde der 
Unterschied beim Vergleich von RP- mit HDR-Gruppe (25 % der Männer mit einer 
Drangsymptomatik vor Therapie) noch deutlicher (p = 0,0351) (Tabelle 4 ad 5.1.4.). 
 
Tabelle 4 ad 5.1.4. 
Verteilung der Patienten mit und derer ohne Drangsymptomatik auf die verschiedenen 
Therapiegruppen. 
Therapie 
Drangsymptomatik 
ja 
Drangsymptomatik 
nein 
n 
Alle 13,66 82,34 183 
  RP*+ 9,76 90,24 123 
  Brachytherapie* 21,67 78,33 60 
    HDR+ 25,00 75,00 32 
    LDR 17,86 82,14 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +) 
besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
* Signifikant mit p = 0,0382 
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+ Signifikant mit p = 0,0351 
 
 
5.1.4.5. Vorlagenbenutzung 
 
Vor Behandlungsbeginn gaben 7,10 % der 183 befragten Männer an, pro Tag 
eine oder mehr Vorlagen zu benutzen. Bei Betrachtung des Verteilungsmusters der 
Patienten auf die einzelnen Therapiegruppen konnten bezüglich der Vorlagenbenutzung 
keine signifikanten Auffälligkeiten festgestellt werden. Der größte Unterschied wurde 
zwischen den später operierten Männern (6,50 % mit Vorlagenbenutzung) und den 
Patienten der HDR-Gruppe (15,63 % mit Vorlagenbenutzung) gesehen. Der p-Wert lag 
bei 0,1442 (Tabelle 5 ad 5.1.4.). 
 
Tabelle 5 ad 5.1.4. 
Verteilung der Patienten mit und derer ohne Vorlagenbenutzung auf die verschiedenen 
Therapiegruppen. 
Therapie Vorlagen ja Vorlagen nein N 
Alle 7,10 92,90 183 
  RP 6,50 93,50 123 
  Brachytherapie 8,33 91,67 60 
    HDR 15,63 68,75 32 
    LDR 0,00 100,00 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
 
 
5.1.4.6. Stuhlinkontinenz 
 
Um Aussagen über die prätherapeutische Stuhlinkontinenz stellen zu können, 
betrachteten wir die Fragen des Kelly-Scores. Eine dieser Fragen wurde für diese Arbeit 
exemplarisch ausgewertet. Die Patienten wurden gebeten, die Frage zu beantworten: 
„Haben Sie Stuhlschmieren (unbemerkter Stuhlgang, Verschmutzung in der Wäsche)?“. 
Mögliche Antworten waren „nie“, „1-2/Monat“, „1/Woche“, „3/Woche“ und „mehrmals 
täglich“. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Antworten „nie“ und „1-2/Monat“ 
als negative, die Antworten „1/Woche“, „3/Woche“ und „mehrmals täglich“ als positive 
Ausprägung des Symptoms Stuhlinkontinenz gewertet. Beantwortet wurde die Frage 
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von 179 (97,81 %) der Patienten des Kollektivs. Unabhängig von der Therapiegruppe 
berichteten 11,48 % der Männer über Stuhlinkontinenzprobleme. Ein analytisch 
statistischer Vergleich der einzelnen Therapiemodalitäten untereinander mittels des 
„exakten Test von Fisher“ zeigte keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 6 ad 5.1.4.). 
 
Tabelle 6 ad 5.1.4. 
Verteilung der Patienten mit und derer ohne Stuhlinkontinenz auf die verschiedenen 
Therapiegruppen. 
Therapie Stuhlinkont. ja Stuhlinkont. nein n 
Alle 11,48 88,52 179 
  RP 8,33 91,67 120 
  Brachytherapie 11,86 88,14 59 
    HDR 12,50 87,50 32 
    LDR 11,11 88,89 27 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben in Prozent. 
 
 
5.1.5. Prätherapeutisch erhobene Werte des EORTC-Bogens 
 
5.1.5.1. Körperliche Befindlichkeit 
 
Zur Beurteilung der körperlichen Befindlichkeit der 183 (100 %) von uns 
befragten Patienten berechneten wir den von der EORTC vorgegebenen „Physical 
functioning score“. Bei der Ermittlung des Scores, zu der wir die Hilfe von SAS 
herangezogen hatten, ergaben sich Werte, die zwischen 0 und 100 lagen, wobei höhere 
Werte eine bessere körperliche Befindlichkeit repräsentierten. Bezogen auf das 
Gesamtkollektiv lag somit der durchschnittliche Score bei 93,14 Punkten. Vor Therapie 
schnitten mit 94,31 Punkten die Befragten der RP-Gruppe nicht signifikant besser ab als 
die Patienten vor Brachytherapie, die im Mittel 90,75 Punkte erreichten (p = 0,2683). In 
der BT-Gruppe selbst lag der durchschnittliche Score der LDR-Gruppe mit 92,32 
Punkten höher als der der HDR-Gruppe (89,38 Punkte), allerdings ebenfalls nicht 
signifikant (p = 0,4945) (Tabelle 1 ad 5.1.5.). 
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Tabelle 1 ad 5.1.5. 
Verteilung der mittleren Score-Werte für die körperliche Befindlichkeit auf die 
verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie Score Standardabweichung n 
Alle 93,14 ± 14,79 183 
  RP 94,31 ± 12,68 123 
  Brachytherapie 90,75 ± 18,27  60 
    HDR 89,38 ± 18,31 32 
    LDR 92,32 ± 18,43 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben geben absolute, gemittelte 
Scorewerte wieder. 
 
 
5.1.5.2. Leistungsfähigkeit in Haushalt und Beruf 
 
Im Leistungsfähigkeits-Score („Role functioning score)  ergaben sich nahezu 
gleiche Werte für alle 183 Patienten, für die eine Auswertung durchführbar war, 
bezogen auf die verschiedenen Therapiemodalitäten. Während sich im Mittel aller 
Befragten ein Wert von 92,62 errechnete, ergab sich bei den Männern vor radikaler 
Prostatektomie ein Score von 92,68 im Vergleich zu 92,50 in der Brachytherapie-
Gruppe (p = 0,9571). Auch unter den Befragten vor Brachytherapie ergaben sich keine 
signifikanten Unterschiede (p = 0,3382) (Tabelle 2 ad 5.1.5.). 
 
Tabelle 2 ad 5.1.5. 
Verteilung der mittleren Score-Werte für die Leistungsfähigkeit auf die verschiedenen 
Therapiegruppen. 
Therapie Score Standardabweichung N 
Alle 92,62 ± 21,93 183 
  RP 92,68 ± 21,88 123 
  Brachytherapie 92,50 ± 22,22 60 
    HDR 90,63 ± 23,55 32 
    LDR 94,64 ± 20,81 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben geben absolute, gemittelte 
Scorewerte wieder. 
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5.1.5.3. Emotionale Befindlichkeit 
 
Die Ergebnisse des von der EORTC vorgegebenen „Emotional functioning 
score“ wurden von uns ebenfalls bestimmt und mittels analytisch statistischer Verfahren 
auf Signifikanz geprüft. Der mittlere Score unter allen befragten Männern lag bei 70,46 
Punkten und unterschied sich damit nur unwesentlich vom Score der Patienten vor 
radikaler Prostatektomie mit 70,63 Punkten. Im Vergleich dazu erreichten die Befragten 
vor Brachytherapie einen Wert von 70,10 Punkten, was keinen signifikanten 
Unterschied darstellte (p = 0,9163). Bei Betrachtung der beiden von uns untersuchten 
Brachytherapieverfahren konnten ebenfalls keine Hinweise auf statistische Signifikanz 
gefunden werden. Die Berechnung ergab bei den HDR-Patienten 70,70 und in der LDR-
Gruppe 69,44 (p = 0,9634). Bei zwei Patienten unserer Datenbank konnte wegen 
unvollständiger Datenlage kein Score errechnet werden (Tabelle 3 ad 5.1.5.). 
 
Tabelle 3 ad 5.1.5. 
Verteilung der mittleren Score-Werte für die emotionale Befindlichkeit auf die 
verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie Score Standardabweichung N 
Alle 70,46 ± 24,55 181 
  RP 70,63 ± 24,25 122 
  Brachytherapie 70,10 ± 25,37 59 
    HDR 70,70 ± 24,75 31 
    LDR 69,44 ± 26,48 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben geben absolute, gemittelte 
Scorewerte wieder. 
 
 
5.1.5.4. Kognitive Selbsteinschätzung 
 
Die Bestimmung des Scores für die kognitive Selbsteinschätzung stützte sich auf 
die Daten von 181 Patienten (99,45 %). Bei zwei Patienten konnte aufgrund 
unvollständiger Daten in der Datenbank keine Berechnung durchgeführt werden. Unter 
allen Befragten ergab sich ein mittlerer Wert von 86,00 Punkten. Die Gruppe der 
operativen Patienten erreichte 87,43 Punkte, während die Erkrankten vor 
Brachytherapie 83,05 Punkte erreichten. Trotz der zu vermuteten Unterschiede wurde 
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die Nullhypothese, dass ein statistisch signifikanter Unterschied vorliegt, mit einem p-
Wert von 0,4425 im Wilcoxon-Rang-Summen-Test abgelehnt. Im Gegensatz dazu 
waren die Werte der Patienten mit HDR-Brachytherapie (83,33 Punkte) und LDR 
(82,74 Punkte) wieder annähernd gleich (p = 0,8481) (Tabelle 4 ad 5.1.5.). 
 
Tabelle 4 ad 5.1.5. 
Verteilung der mittleren Score-Werte für die kognitive Selbsteinschätzung auf die 
verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie Score Standardabweichung N 
Alle 86,00 ± 20,04 181 
  RP 87,43 ± 17,84 122 
  Brachytherapie 83,05 ± 23,87 59 
    HDR 83,33 ± 25,09 31 
    LDR 82,74 ± 22,90 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben geben absolute, gemittelte 
Scorewerte wieder. 
 
 
5.1.5.5. Sozialverhalten 
 
Auch im von uns bestimmten Score, der die Beeinträchtigung der sozialen 
Kontakte und des familiären Zusammenlebens der Patienten abschätzen soll, zeigten 
sich nach analytisch statistischer Auswertung keine signifikanten Unterschiede unter 
den Therapieformen. Deutlichere Unterschiede beim Vergleich der Patienten vor 
radikaler Prostatektomie (83,88 Punkte) und HDR-Brachytherapie (85,82 Punkte), die 
an Signifikanz denken ließen, wurden im Wilcoxon-Rang-Summen-Test entkräftet (p = 
0,1303). Der Mittelwert aller 181 Patienten lag bei 81,68 Punkten; zwei Patienten 
wurden wiederum wegen fehlender Daten ausgeschlossen (Tabelle 5 ad 5.1.5.). 
 
Tabelle 5 ad 5.1.5. 
Verteilung der mittleren Score-Werte für das Sozialverhalten auf die verschiedenen 
Therapiegruppen. 
Therapie Score Standardabweichung N 
Alle 81,68 ± 26,00 181 
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  RP 83,88 ± 24,80 122 
  Brachytherapie 77,12 ± 28,01 59 
    HDR 76,34 ± 29,74 31 
    LDR 77,98 ± 26,47 28 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben geben absolute, gemittelte 
Scorewerte wieder. 
 
 
5.1.5.6. Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
 
Der EORTC Score zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität oder health related 
quality of life (HRQOL) ergab einen Durchschnittswert von 66,81 Punkten unter den 
180 Patienten (98,36 %), bei denen eine Bestimmung möglich war. Es wurden 
insgesamt drei Patienten wegen mangelhafter Datenlage in der Datenbank 
ausgeschlossen. Während die Befragten vor Operation auf einen Wert von 67,28 
Punkten kamen, errechneten wir für die Patienten vor Brachytherapie ein Score von 
65,81 Punkten, was nicht statistisch signifikant war (p = 0,4827). Dieser relativ gute 
Score für die Brachytherapiegruppe kam wesentlich durch den hohen Score von 67,59 
Punkten unter den Männern der LDR-Gruppe zustande, die aber nur nicht signifikant 
bessere Werte erreichten als die Befragten vor HDR-Brachytherapie mit 64,28 Punkten 
(p = 0,5797) (Tabelle 6 ad 5.1.5.). 
 
Tabelle 6 ad 5.1.5. 
Verteilung der mittleren Score-Werte für das die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
auf die verschiedenen Therapiegruppen. 
Therapie Score Standardabweichung N 
Alle 66,81 ± 21,44 180 
  RP 67,28 ± 22,07 122 
  Brachytherapie 65,81 ± 20,21 58 
    HDR 64,28 ± 21,75 31 
    LDR 67,59 ± 18,54 27 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Sonstige Zahlenangaben geben absolute, gemittelte 
Scorewerte wieder. 
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5.2. Einfluss auf die Harninkontinenzparameter sechs und 36 
Monate nach Therapie 
 
5.2.1. Neu aufgetretene Symptome des unteren Harntraktes nach 
Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms 
 
5.2.1.1. Assoziation von Alter und posttherapeutischen neu aufgetretenen 
Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Ein Einfluss des Alters auf neu auftretende Harninkontinenz sechs Monate nach 
Therapie konnte für unser Patientenkollektiv nicht nachgewiesen werden. Die 183 
Patienten verteilten sich gleichmäßig auf die beiden Vergleichsgruppen. Wir verglichen 
86 Patienten (46,99 %) „jünger als 65 Jahre“ mit 97 Männern (53,01 %), „die 65 Jahre 
und älter“ waren. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich LUTS, 
sowohl in den sechs wie auch in den 36 Monatsdaten (Tabelle 1 ad 4.3.1.). Tendenzielle 
Unterschiede, die aber nicht signifikant waren, ließen sich für LUTS (p = 0,2692), 
Dranginkontinenz (p = 0,2218) und Drangsymptomatik (p = 0,0960) sechs Monate nach 
Therapie und für LUTS (p = 0,1791) Belastungsinkontinenz (p = 0,1345) sowie für 
Vorlagenbenutzung (p = 0,1862) 36 Monate nach Therapie erkennen, in denen jeweils 
immer die Männer der älteren Patientengruppe über mehr Symptome klagten (Tabelle 1 
ad 5.2.1.). 
 
Tabelle 1 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Therapie von 
Männern, die bei der Therapie  jünger als 65 Jahre und Männer, die 65 Jahre alt oder 
älter waren. 
Nach sechs Monaten Alle n=183   <65 J n=86 ≥ 65 J n=97 p=value 
LUTS (%) 32,24 27,91 36,08 0,2692 
Belastungsinkontinenz (%) 12,02 12,79 11,34 0,8222 
Dranginkontinenz (%) 6,01 3,49 8,25 0,2218 
Drangsymptome (%) 27,32 20,93 32,99 0,0960 
> 1 Vorlage/Tag (%) 36,07 34,88 37,11 0,7606 
Nach 36 Monaten Alle n=183 n=86 n=97 p=value 
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LUTS (%) 25,68 20,93 29,90 0,1791 
Belastungsinkontinenz (%) 9,29 12,79 6,19 0,1354 
Dranginkontinenz (%) 3,28 3,49 3,09 1,0000 
Drangsymptome (%) 19,67 17,44 21,65 0,5769 
> 1 Vorlage/Tag (%) 26,78 22,09 30,93 0,1862 
 
 
5.2.1.2. Assoziation von Therapieart und posttherapeutischen neu 
aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Nach sechs Monaten litten signifikant mehr Patienten unter LUTS nach 
Brachytherapie (46,67 %) als nach radikaler Prostatektomie (25,20 %) (p = 0,0043). 
Noch deutlicher war der Unterschied bei der Gegenüberstellung von Patienten, die 
radikal prostatektomiert wurden mit Patienten nach einer low dose Radiotherapie. 
57,14% dieser Patienten gaben LUTS Beschwerden an (p = 0,0026). Zwischen den 
einzelnen Brachytherapieformen ergab sich in Hinblick auf LUTS kein signifikanter 
Unterschied (p = 0,1946). 18,70 % der Patienten berichteten ein halbes Jahr nach 
radikaler Prostatektomie über eine Drangsymptomatik gegenüber 45% der Patienten, die 
mit einer Brachytherapie behandelt wurden (p = 0,0003). 44,72% der operierten 
Patienten gaben an, mindestens eine Vorlage am Tag zu benutzen, im Vergleich zu nur 
18,33% nach Brachytherapie (p = 0,0005). Zwischen den beiden hier untersuchten 
Formen der Brachytherapie zeigten sich sowohl hinsichtlich des Auftretens von 
Drangsymptomatik als auch im Vorlagenverbrauch kein signifikanter Unterschied. 
Gezielte Fragen nach Symptomen einer Belastungsinkontinenz und Dranginkontinenz 
(ICSmale questionnaire) zeigten im Vergleich der sechs Monatsdaten keine 
signifikanten Unterschiede, weder im Vergleich zwischen Operation und Bestrahlung 
noch für die einzelnen Bestrahlungsuntergruppen untereinander. 36 Monate 
postoperativ waren die signifikanten Unterschiede nur noch in reduzierter Form zu 
erkennen. Auch hier beklagten signifikant mehr Patienten der operativen Gruppe 
Drangsymptome (p = 0,0006) und LUTS (p = 0,0429). Analog zu den sechs 
Monatsdaten wurden auch hier statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich eine 
Belastungs- oder Dranginkontinenz respektive bei allen Symptomen innerhalb der 
Brachytherapiegruppe (high dose und low dose) gefunden (Tabelle 2a/b ad 5.2.1.). 
 
 
- 47 - 
 
Tabelle 2a ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs Monate nach Therapie zwischen 
den einzelnen Therapiemodalitäten. 
Thera-
pie 
N LUTS (%) 
Belastungs-
inkontinenz 
(%) 
Drang-
inkontinenz 
(%) 
Drang-
symptome 
(%) 
> 1 
Vorlage/Tag 
(%) 
Alle 183 32,34 12,02 6,01 27,32 36,07 
  RP 123 25,20* + 13,82 5,69 18,70# Ψ Φ 44,72λ Λ Ω 
  BT 60 46,67* 8,33 6,67 45,00# 18,33 λ 
    HDR 32 37,50 9,38 6,25 37,50 Ψ 18,75Λ 
    LDR 28 57,14+ 7,14 7,14 53,57 Φ 17,86Ω 
Zwischen Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +, #, Ψ, Φ, λ, Λ, Ω) besteht ein statistisch signifikanter 
Unterschied.  
* Signifikant mit p = 0,0043 
+ Signifikant mit p = 0,0026 
# Signifikant mit p = 0,0003 
Ψ Signifikant mit p = 0,0323 
Φ Signifikant mit p = 0,0004 
λ Signifikant mit p = 0,0005 
Λ Signifikant mit p = 0,0081 
Ω Signifikant mit p = 0,0099 
 
Tabelle 2b ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen 36 Monate nach Therapie zwischen den 
einzelnen Therapiemodalitäten. 
Thera-
pie 
N LUTS (%) 
Belastungs-
inkontinenz 
(%) 
Drang-
inkontinenz 
(%) 
Drang-
symptome 
(%) 
> 1 
Vorlage/Tag 
(%) 
Alle 183 25,68 9,29 3,28 19,67 26,78 
  RP 123 21,14* 11,38 3,25 12,20+ # Ψ 27,64 
  BT 60 35,00* 5,00 3,33 35,00+ 25,00 
    HDR 32 31,25 6,25 3,13 31,25# 28,13 
    LDR 28 39,29 3,57 3,57 39,29 Ψ 21,43 
Zwischen Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +, #, Ψ) besteht ein statistisch signifikanter Unterschied.  
* Signifikant mit p = 0,0492 
+ Signifikant mit p = 0,0006 
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# Signifikant mit p = 0,0145 
Ψ Signifikant mit p = 0,0016 
 
 
5.2.1.3. Assoziation von Nervenerhalt und posttherapeutischen neu 
aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Zur Überprüfung eines Einflusses auf unsere vordefinierten Outcome-Parameter 
durch die Nervesparing-Prozedur sechs Monate postoperativ wurden alle 123 der 
operierten Patienten einbezogen. Die Verteilung der Patienten war nicht ganz homogen. 
Den 25,20 % der Patienten mit Nervsparing standen die restlichen drei Viertel 
gegenüber, bei denen kein Nervenerhalt durchgeführt wurde. Nach analytisch 
statistischer Auswertung war kein Unterschied zwischen den Männern mit 
Nerverhaltung und denen ohne ersichtlich. Für das Symptom Belastungsinkontinenz 
war eine Tendenz zu erkennen. Nur 6,45 % der nerverhaltend operierten Männer 
berichten ein halbes Jahr nach Therapie über dieses Symptom, dagegen waren es in der 
Gruppe, in der kein Nervesparing durchgeführt wurde, schon 16,30 % (p = 0,2343). Für 
alle anderen Bereiche bewegten sich die P-Werte um eins herum. Auch drei Jahre nach 
Prostatektomie waren keine signifikanten Symptomabweichungen im Vergleich 
zwischen nerverhaltender respektive nicht-nerverhaltender Therapie zu beobachten. 
Lediglich waren auch hier für die Drangsymptomatik (p = 0,2034) und 
Vorlagenbenutzung (p = 0,2573) leichte tendenzielle Unterschiede auszumachen 
(Tabelle 3 ad 5.2.1.). 
 
Tabelle 3 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Prostatektomie 
von Männern mit Nervenerhalt und denen ohne die Nervesparing-Prozedur. 
Nach sechs Monaten 
Alle 
n=123 
  
Nervenerhalt  
n=31 
Kein 
Nervenerhalt 
n=92 
p=value 
LUTS (%) 25,20 25,81 25,00 1,0000 
Belastungsinkontinenz (%) 13,82 6,45 16,30 0,2343 
Dranginkontinenz (%) 5,69 3,23 6,52 0,6780 
Drangsymptome (%) 18,70 19,35 18,48 1,0000 
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> 1 Vorlage/Tag (%) 44,72 41,94 45,65 0,8352 
Nach 36 Monaten 
Alle 
n=123 
n=31 n=92 p=value 
LUTS (%) 21,14 22,58 20,65 0,8037 
Belastungsinkontinenz (%) 11,38 9,68 11,69 1,0000 
Dranginkontinenz (%) 3,25 3,23 3,26 1,0000 
Drangsymptome (%) 12,20 19,35 9,78 0,2034 
> 1 Vorlage/Tag (%) 27,64 19,35 30,43 0,2573 
 
 
5.2.1.4. Assoziation von klinischem Tumorstadium und posttherapeutischen 
neu aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Zur Beschreibung eines Einflusses durch das klinische Tumorstadium (cT) 
wurden 147 (80,33 %) Patienten betrachtet, von denen dieser Parameter in den 
Fragebögen erfasst worden ist. Signifikante Unterschiede bezüglich einer 
Harninkontinenzparameter-Beinflussung sechs Monate nach Therapie zwischen den 
Patienten mit cT kleiner gleich Stadium zwei und denen mit cT größer Stadium zwei 
konnten nicht ermittelt werden. Die Gruppenzusammensetzung war aber hier sehr 
inhomogen: 134 Männer mit cT kleiner gleich zwei wurden nur 13 Männern mit cT 
größer zwei gegenübergestellt. Ähnlich wie beim Einfluss der Nervesparing-Prozedur 
war aber auch hier eine Tendenz zu erkennen, allerdings im Zusammenhang mit dem 
Symptom Dranginkontinenz. Sechs Monate nach Therapie berichteten nur 1,49 % der 
Patienten mit geringerem klinischen Tumorstadium über eine Dranginkontinenz 
verglichen mit 7,69 % derer mit höherem Stadium (p = 0,2441). Die P-Werte für die 
restlichen Parameter bewegten sich zwischen 0,5511 für LUTS und 1,0000 für die 
Drangsymptomatik. Nach 36 Monaten waren ebenfalls keine statistisch signifikanten 
Unterschiede festzustellen. Des Weiteren waren Tendenzen noch in geringerem Maße 
erkennbar (Tabelle 4 ad 5.2.1.). 
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Tabelle 4 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Therapie von 
Männern mit klinischem Tumorstadium kleiner gleich zwei und denen mit klinischem 
Tumorstadium größer zwei. 
Nach sechs Monaten Alle n=147 
  cT < 2 
n=134 
cT > 2 
n=13 
p=value 
LUTS (%) 31,97 32,84 23,08 0,5511 
Belastungsinkontinenz (%) 12,93 12,69 15,38 0,6761 
Dranginkontinenz (%) 2,04 1,49 7,69 0,2441 
Drangsymptome (%) 25,85 26,12 23,08 1,0000 
> 1 Vorlage/Tag (%) 39,46 38,81 46,15 0,7675 
Nach 36 Monaten Alle n=147 n=134 n=13 p=value 
LUTS (%) 24,49 24,63 23,08 1,0000 
Belastungsinkontinenz (%) 8,84 8,21 15,38 0,3224 
Dranginkontinenz (%) 2,72 2,99 0,00 1,0000 
Drangsymptome (%) 17,69 17,91 15,38 1,0000 
> 1 Vorlage/Tag (%) 27,21 26,78 30,77 0,7506 
 
 
5.2.1.5. Assoziation von prätherapeutischem PSA-Wert und 
posttherapeutischen neu aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Sechs Monate nach der Behandlung konnte kein signifikanter Einfluss der 
prätherapeutischen PSA-Werte (iPSA) auf die einzelnen Outcome-Parameter 
ausgemacht werden. Von den 183 Patienten unseres Kollektivs hatten, wie im 
deskriptiven Teil schon beschrieben (s. 4.1.3.3.), 106 Patienten (57,92 %) einen PSA-
Wert von kleiner 10 ng/ml und 77 Männer (42,08 %) einen Wert, der größer gleich 10 
ng/ml war; insgesamt eine relativ gleichmäßige Verteilung auf beide 
Vergleichsgruppen. Bei allen Harninkontinenzsymptomen war zu beobachten, dass die 
Zahl der Patienten mit vorhandenen Symptomen immer prozentual in der Gruppe mit 
den kleineren PSA-Werten höher war, allerdings ohne statistisch signifikante 
Aussagekraft. Analog zu den sechs Monatsdaten war dies auch drei Jahre nach Therapie 
zu beobachten (Tabelle 5 ad 5.2.1.). 
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Tabelle 5 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Therapie von 
Männern mit klinischem Tumorstadium kleiner gleich zwei und denen mit klinischem 
Tumorstadium größer zwei. 
Nach sechs Monaten Alle n=183 
  iPSA < 10 
n=106 
iPSA > 10 
n=77 
p=value 
LUTS (%) 32,24 33,96 29,87 0,6317 
Belastungsinkontinenz (%) 12,02 15,09 7,97 0,1692 
Dranginkontinenz (%) 6,01 7,55 3,90 0,3618 
Drangsymptome (%) 27,32 28,30 25,97 0,7405 
> 1 Vorlage/Tag (%) 36,07 37,74 33,77 0,6412 
Nach 36 Monaten Alle n=183 n=106 n=77 p=value 
LUTS (%) 25,68 29,25 20,78 0,2317 
Belastungsinkontinenz (%) 9,29 11,32 6,49 0,3118 
Dranginkontinenz (%) 3,28 4,72 1,30 0,4034 
Drangsymptome (%) 19,67 21,70 16,88 0,4564 
> 1 Vorlage/Tag (%) 26,78 26,42 27,27 1,0000 
 
 
5.2.1.6. Assoziation von Gleason Sum Score (GSS) und posttherapeutischen 
neu aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
In Bezug auf einen möglichen Einfluss auf unsere zuvor definierten Outcome-
Parameter sechs Monate nach der Therapie durch den Gleason Sum Score (GSS) war 
nach analytisch statistischer Auswertung mit SAS® nur  ein signifikanter Unterschied 
zwischen den Patienten mit und denen ohne Drangsymptomatik zu erkennen, allerdings 
gegenteilig als man erwarten würde. 33,33 % der Männer mit einem GSS von kleiner 7 
berichteten nach sechs Monaten über dieses Symptom, in der Gruppe der Patienten mit 
einem höheren GSS waren es aber nur 15,00 % (p = 0,0128). Auch bei Betrachtung der 
anderen Harninkontinenzsymptome, mit Ausnahme der Dranginkontinenz und der 
Vorlagenbenutzung, zeigte sich dieses unerwartete Verteilungsmuster, jedoch ohne 
signifikant zu sein. Von den 123 Patienten mit einem GSS kleiner sieben benutzten 
31,71 % sechs Monate nach der Behandlung jeden Tag eine oder mehr Vorlagen, von 
den 60 Männern mit einem GSS größer gleich sieben waren es aber schon 45,00 % (p = 
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0,1009). Nach 36 Monaten berichteten 23,58 % der Patienten mit GSS kleiner sieben 
über eine Drangsymtomatik, wohingegen nur 11,67 % der Männer mit höherem GSS 
dieses Symptom beschrieben (p = 0,0741). Neben diesem schwach signifikanten 
Unterschied waren nach drei Jahren bezüglich des GSS keine weiteren signifikanten 
Unterschiede oder Tendenzen zu erkennen (Tabelle 6 ad 5.2.1.). 
 
Tabelle 6 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Therapie von 
Männern mit GSS kleiner sieben und denen mit GSS größer gleich sieben. 
Nach sechs Monaten Alle n=183 
  GSS < 7 
n=123 
GSS > 7 
n=60 
p=value 
LUTS (%) 32,24 35,77 25,00 0,1782 
Belastungsinkontinenz (%) 12,02 10,57 15,00 0,4683 
Dranginkontinenz (%) 6,01 6,50 5,00 1,0000 
Drangsymptome (%) 27,32 33,33 10,00 0,0128 
> 1 Vorlage/Tag (%) 36,07 31,71 45,00 0,1009 
Nach 36 Monaten Alle n=183 n=123 n=60 p=value 
LUTS (%) 25,68 28,46 20,00 0,6654 
Belastungsinkontinenz (%) 9,29 8,94 10,00 0,7923 
Dranginkontinenz (%) 3,28 4,07 1,67 0,6654 
Drangsymptome (%) 19,67 23,58 11,67 0,0741 
> 1 Vorlage/Tag (%) 26,78 27,64 25,00 0,8590 
 
 
5.2.1.7. Assoziation von pT-Kategorie (Staging) und posttherapeutischen neu 
aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Nach statistischer Auswertung der Daten unseres Patientenkollektivs konnte 
kein signifikanter Zusammenhang zwischen Auftreten verschiedener 
Harninkontinenzsymptome und dem pathologischen Tumorstadium (pT) sechs Monate 
nach Operation festgestellt werden. Dass hier nur die prostatektomierten Patienten (122 
von 123) betrachtet wurden, ist nur logisch, da bei den Brachytherapie-Patienten kein 
histologisch zu untersuchendes Material vorlag. Eine 74 Patienten (60,66 %) zählende 
Gruppe mit pT 1 und 2 wurde mit einer 48 Männer (39,34 %) starken Gruppe mit den 
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Tumorstadien 3 und 4 verglichen. Bis auf die Drangsymptomatik, wo 18,92 % der 
Patienten mit niedrigen pT 18,75 % mit höherem gegenüberstanden, ließen sich bei den 
4 anderen Symptomen leichte Tendenzen erkennen. Die Männer mit höherem 
Tumorstadium schienen auch mehr von Harninkontinenzproblemen betroffen zu sein, 
jedoch ohne statistisch signifikante Aussagekraft. Dies stellte sich 36 Monate nach 
Therapie in gleicher Weise dar (Tabelle 7 ad 5.2.1.). 
 
Tabelle 7 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Therapie von 
Männern mit pT 1 und 2  und denen pT 3 und 4. 
Nach sechs Monaten Alle n=122 
  pT 1 + 2  
n=74 
pT 3 + 4 
n=48 
p=value 
LUTS (%) 25,41 35,77 25,00 0,1782 
Belastungsinkontinenz (%) 12,02 10,57 15,00 0,4683 
Dranginkontinenz (%) 6,01 6,50 5,00 1,0000 
Drangsymptome (%) 27,32 33,33 10,00 0,0128 
> 1 Vorlage/Tag (%) 36,07 31,71 45,00 0,1009 
Nach 36 Monaten Alle n=122 n=74 n=48 p=value 
LUTS (%) 25,68 28,46 20,00 0,6654 
Belastungsinkontinenz (%) 9,29 8,94 10,00 0,7923 
Dranginkontinenz (%) 3,28 4,07 1,67 0,6654 
Drangsymptome (%) 19,67 23,58 11,67 0,0741 
> 1 Vorlage/Tag (%) 26,78 27,64 25,00 0,8590 
 
 
5.2.1.8. Assoziation von G-Kategorie (Grading) und posttherapeutischen neu 
aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Zur Überprüfung eines Einflusses des Tumorgrades (G) auf die 
Harninkontinenzparameter sechs Monate nach Therapie wurden die Daten von 130 der 
183 Patienten (71,04 %) statistisch ausgewertet. Trotz der inhomogenen 
Gruppenverteilung von 109 Patienten (83,85 %) mit einem Tumorgrad kleiner gleich 
zwei und 21 Männer (16,15 %) mit einem Tumorgrad größer zwei wurde bezüglich der 
Belastungsinkontinenz ein statistisch signifikanter Unterschied gefunden (p = 0,0107). 
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Nur 10,09 % der Männer mit niedrigerem Tumorgrad gaben sechs Monate nach der 
Behandlung an, dieses Symptom zu verspüren. In der anderen Gruppe waren es aber 
schon 33,33 %. Tendenziell ist diese Beobachtung auch bei den anderen Outcome-
Parametern zu erkennen, allerdings ohne statistische Signifikanz. Drei Jahre nach 
Therapie waren für LUTS (p = 0,0832) und für Belastungsinkontinenz (p = 0,0509) 
schwach signifikante Unterschiede zwischen den beiden Tumorgradgruppen zu 
ermitteln. Für Dranginkontinenz und Drangsymptomatik waren es jeweils nur 
Tendenzen, jedoch hatten bei allen vier genannten Parametern nach 36 Monaten 
diejenigen Patienten mit höherem Grading stärkere Symptomausprägungen (Tabelle 8 
ad 5.2.1.). 
 
Tabelle 8 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Therapie von 
Männern mit Tumorgrad kleiner gleich zwei  und denen mit Tumorgrad größer zwei. 
Nach sechs Monaten Alle n=130 
  G < 2  
n=109 
G > 2 
n=21 
p=value 
LUTS (%) 27,69 25,69 38,10 0,2887 
Belastungsinkontinenz (%) 13,85 10,09 33,33 0,0107 
Dranginkontinenz (%) 5,38 4,59 9,52 0,3154 
Drangsymptome (%) 21,54 20,18 28,57 0,3939 
> 1 Vorlage/Tag (%) 42,31 41,28 47,62 0,6347 
Nach 36 Monaten Alle n=130 n=74 n=48 p=value 
LUTS (%) 22,31 19,27 38,10 0,0832 
Belastungsinkontinenz (%) 10,77 8,26 23,81 0,0509 
Dranginkontinenz (%) 3,08 1,83 9,52 0,1221 
Drangsymptome (%) 13,85 11,93 23,81 0,1695 
> 1 Vorlage/Tag (%) 27,69 26,61 33,33 0,5961 
 
 
5.2.1.9. Assoziation von Tumorrezidiv und posttherapeutischen neu 
aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Ein im Verlauf nach der Therapie aufgetretenes Rezidiv hat nach analytisch 
statistischer Auswertung der Daten keinen Einfluss auf die Harninkontinenz sechs 
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Monate nach Behandlung. Insgesamt erlitten in diesem Drei-Jahres-Zeitraum 41 
Patienten (22,40 %) ein Rezidiv. Bei 142 Männern (77,60 %) war kein PSA-Anstieg 
über 0,1 ng/ml festzustellen respektive bei den brachytherapierten Patienten kein 
Wiederanstieg nach sechs Monaten zu erkennen. Bis auf die Vorlagenbenutzung 
bewegten sich die P-Werte zwischen 0,2687 und 1,0000, bei Belastungsinkontinenz war 
sogar kein Unterschied zwischen den Patienten mit Rezidiv (12,20 %) und denen ohne 
Rezidiv (11,97 %) zu erkennen. Von den Männer mit Rezidiv verwendeten 51,22 % 
eine oder mehr Vorlagen am Tag, in der Vergleichsgruppe ohne Rezidiv waren es aber 
nur 31,69 %, was einem P-Wert von 0,0270 entsprach, der signifikant war. Nach 36 
Monaten war der Unterschied bei der Vorlagenbenutzung nur noch schwach signifikant 
(p = 0,0701). Es benutzten 39,02 % der Männer mit Rezidiv nach drei Jahren noch eine 
oder mehr Vorlagen am Tag, bei denjenigen ohne Rezidiv waren es nur 23,24 %. 
Ansonsten waren keine weiteren signifikanten Unterschiede zu ermitteln (Tabelle 9 ad 
5.2.1.). 
 
Tabelle 9 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Therapie von 
Männern mit Rezidiv nach drei Jahren  und denen ohne Rezidiv. 
Nach sechs Monaten Alle n=183 
Rezidiv 
n=41 
Kein Rezidiv 
n=142 
p=value 
LUTS (%) 32,24 34,14 31,69 0,8499 
Belastungsinkontinenz (%) 12,02 12,20 11,97 1,0000 
Dranginkontinenz (%) 6,01 9,76 4,93 0,2687 
Drangsymptome (%) 27,32 24,39 28,17 0,6949 
> 1 Vorlage/Tag (%) 36,07 51,22 31,69 0,0270 
Nach 36 Monaten Alle n=183 n=41 n=142 p=value 
LUTS (%) 25,68 29,27 24,65 0,5483 
Belastungsinkontinenz (%) 9,29 9,76 9,15 1,0000 
Dranginkontinenz (%) 3,28 2,44 3,52 1,0000 
Drangsymptome (%) 19,67 21,95 19,01 0,6608 
> 1 Vorlage/Tag (%) 26,78 39,02 23,24 0,0701 
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5.2.1.10. Assoziation von Tumorlokalisation und posttherapeutischen neu 
aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Zur Bestimmung eines möglichen Einflusses der Tumorlokalisation auf unsere 
Outcome-Parameter kamen die Daten von 122 operierten Patienten (99,19 %) zur 
statistischen Auswertung. Davon wurden 25 (20,49 %) Männer mit Tumoren im 
Bereich des Apex, sprich schließmuskelnah, erfasst, bei den restlichen 97 (79,51 %) 
fand sich der Tumor in einer anderen Lokalisation. Interessant war die Tatsache, dass 
wider Erwarten tendenziell die Patienten mit schließmuskelnahen Tumoren über 
weniger Symptome sechs Monate postoperativ berichteten, mit Ausnahme der 
Vorlagenbenutzung. Dieses Symptom gaben 52 % der Patienten mit apex-nahen 
Tumoren an; bei denen mit Tumoren in anderer Lokalisation waren dies nur 42,27 % (p 
= 0,4988). Signifikant war aber keine dieser Beobachtungen. Auch nach drei Jahren war 
im Vergleich der beiden Lokalisationsgruppen kein statistisch signifikanter Unterschied 
auszumachen. Die P-Werte bewegten sich insgesamt in einem Bereich zwischen 0,3057 
und 1,0000 (Tabelle 10 ad 5.2.1.). 
 
Tabelle 10 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Therapie von 
Männern mit apex-nahem Tumor und denen mit einem Tumor in anderer Lokalisation. 
Nach sechs Monaten Alle n=122 
non-apex  
n=97 
apex 
n=25 
p=value 
LUTS (%) 25,41 27,84 16,00 0,3057 
Belastungsinkontinenz (%) 13,93 15,46 8,00 0,5198 
Dranginkontinenz (%) 5,74 6,19 4,00 1,0000 
Drangsymptome (%) 18,85 19,59 16,00 0,7820 
> 1 Vorlage/Tag (%) 44,26 42,27 52,00 0,4988 
Nach 36 Monaten Alle n=122 n=97 n=25 p=value 
LUTS (%) 21,31 21,65 20,00 1,0000 
Belastungsinkontinenz (%) 11,48 10,31 16,00 0,4824 
Dranginkontinenz (%) 3,28 3,09 4,00 1,0000 
Drangsymptome (%) 12,30 13,40 8,00 0,7337 
> 1 Vorlage/Tag (%) 27,87 25,77 36,00 0,3249 
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5.2.1.11. Assoziation von Tumorvolumen und posttherapeutischen neu 
aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Für das Tumorvolumen (TV) als Einflussparameter auf die 
Harninkontinenzsymptome sechs Monate nach der Behandlung konnten keine 
eindeutigen signifikanten Unterschiede zwischen dem Patienten mit niedrigem 
Tumorvolumen kleiner 1,5 ml (30,33 %) und denen mit höherem größer gleich 1,5 ml 
(69,67 %) gefunden werden. Grundlage waren auch hier wieder dieselben 122 
prostatektomierten Männer. Für LUTS und Drangsymptomatik zeigten sich im Ansatz 
jedoch stärkere Symptomausprägungen bei den kleineren Volumina, bei 
Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz und Vorlagenbenutzung stellten wir einen 
gegensätzlichen nicht signifikanten Zusammenhang fest; hier berichteten die Männer 
mit höheren Volumina über mehr Symptome. Eine analoge Beobachtung konnte auch 
nach 36 Monaten gemacht werden. Verwertbare Signifikanzen für einen Einfluss waren 
weder nach sechs Monaten noch drei Jahre nach Therapie zu erfassen (Tabelle 11 ad 
5.2.1.). 
 
Tabelle 11 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Therapie von 
Männern mit einem Tumorvolumen kleiner 1,5 ml und denen mit einem Tumorvolumen 
größer gleich 1,5 ml. 
Nach sechs Monaten Alle n=122 
TV < 1,5 ml 
n=37 
TV > 1,5 ml 
n=85 
p=value 
LUTS (%) 25,41 29,73 23,53 0,5020 
Belastungsinkontinenz (%) 13,93 13,51 14,12 1,0000 
Dranginkontinenz (%) 5,74 2,70 7,06 0,6739 
Drangsymptome (%) 18,85 21,62 17,65 0,6207 
> 1 Vorlage/Tag (%) 44,26 37,84 47,06 0,4287 
Nach 36 Monaten Alle n=122 n=37 n=85 p=value 
LUTS (%) 21,31 29,73 17,65 0,1532 
Belastungsinkontinenz (%) 11,48 10,81 11,76 1,0000 
Dranginkontinenz (%) 3,28 2,70 3,53 1,0000 
Drangsymptome (%) 12,30 18,92 9,41 0,2281 
> 1 Vorlage/Tag (%) 27,87 24,32 29,41 0,6630 
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5.2.1.12. Assoziation von Prostatavolumen und posttherapeutischen neu 
aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Im Gegensatz zum Tumorvolumen konnten wir für das Prostatavolumen (PV) 
einen Zusammenhang mit der Belastungsinkontinenz ermitteln. Zur analytisch 
statistischen Berechnung wurden die Daten von 121 der 123 operierten Patienten (98,37 
%) verwendet; 34 von ihnen (28,10 %) mit einem Prostatavolumen kleiner 50 ml, die 
restlichen 87 (71,90 %) mit einem Volumen von größer gleich 50 ml. Sechs Monate 
nach der Operation gaben 2,94 % der Männer mit kleinerem Volumen 
Belastungsinkontinenzsymptome an, von denen mit größerem Volumen waren es aber 
schon 18,39 % (p = 0,0386), was somit signifikant war. Ein schwach signifikanter 
Unterschied (p = 0,0715) war für die Vorlagenbenutzung, entgegen unserer 
Erwartungen, zu beobachten. 58,82 % der Männer mit geringerem Prostatavolumen 
gaben an, mehr als eine Vorlage pro Tag zu benutzen. Aus der Gruppe mit höherem 
Volumen waren es aber nur 40,23 %. Nach 36 Monaten waren diese signifikanten 
Unterschiede nicht mehr vorhanden. Für die restlichen drei Outcome-Parameter waren 
weder nach sechs noch nach 36 Monaten statistisch relevante Zusammenhänge 
ersichtlich (Tabelle 12 ad 5.2.1.). 
 
Tabelle 12 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Therapie von 
Männern mit einem Prostatavolumen kleiner 50 ml und denen mit einem 
Prostatavolumen größer gleich 50 ml. 
Nach sechs Monaten Alle n=121 
PV < 50 ml 
n=34 
PV > 50 ml 
n=87 
p=value 
LUTS (%) 23,97 23,53 24,14 1,0000 
Belastungsinkontinenz (%) 24,05 2,94 18,39 0,0386 
Dranginkontinenz (%) 5,79 2,94 6,90 0,6717 
Drangsymptome (%) 17,36 17,65 17,24 1,0000 
> 1 Vorlage/Tag (%) 45,45 58,82 40,23 0,0715 
Nach 36 Monaten Alle n=121 n=34 n=87 p=value 
LUTS (%) 20,66 20,59 20,69 1,0000 
Belastungsinkontinenz (%) 11,57 8,82 12,64 0,7549 
Dranginkontinenz (%) 3,31 2,94 3,45 1,0000 
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Drangsymptome (%) 11,57 11,76 11,49 1,0000 
> 1 Vorlage/Tag (%) 28,10 26,47 28,74 1,0000 
 
 
5.2.1.13. Assoziation von Bildungsstand und posttherapeutischen neu 
aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Bezüglich des Bildungsstandes war sechs Monate nach Therapie kein Einfluss 
auf die Harninkontinenzsymptome zu errechnen. Für insgesamt 167 der 183 Patienten 
(91,26 %) unseres Kollektivs waren diese Daten erfasst. Die Gruppenverteilung war 
recht homogen, 55,01 % der Männer hatten einen niedrigen, 44,99 % einen hohen 
Bildungsstand (vgl. Definitionen s. 4.1.2.4.). Tendenziell gaben die Patienten mit 
hohem Bildungsstand öfter Harninkontinenzsymptome an, als diejenigen mit niedrigem 
Bildungsstand. Dies war nach sechs Monaten genauso wie nach 36 Monaten zu 
beobachten. Eine Ausnahme bildete aber auch hier wieder das Symptom 
Vorlagenbenutzung nach sechs Monaten, wo eine gegenteilige Beobachtung zu machen 
war. Insgesamt konnten aber keine signifikanten Unterschiede ermittelt werden. 
Lediglich nach 36 Monaten ermittelten wir für LUTS (p = 0,0651) und 
Drangsymptomatik (p = 0,0722) im Gruppenvergleich schwach signifikante 
Unterschiede in oben beschriebener Weise zu Gunsten der Patienten mit niedrigerem 
Bildungsstand (Tabelle 13 ad 5.2.1.). 
 
Tabelle 13 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Therapie von 
Männern mit hohem und niedrigem Bildungsstand. 
Nach sechs Monaten Alle n=167 
hoch 
n=75 
niedrig 
n=92 
p=value 
LUTS (%) 29,34 33,33 26,09 0,3121 
Belastungsinkontinenz (%) 11,38 16,00 7,61 0,1400 
Dranginkontinenz (%) 5,99 6,67 5,43 0,7547 
Drangsymptome (%) 24,55 30,67 19,57 0,1069 
> 1 Vorlage/Tag (%) 34,13 32,00 35,87 0,6260 
Nach 36 Monaten Alle n=167 n=75 n=92 p=value 
LUTS (%) 23,35 30,67 17,39 0,0651 
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Belastungsinkontinenz (%) 7,78 10,67 5,43 0,2525 
Dranginkontinenz (%) 1,80 2,67 1,09 0,5882 
Drangsymptome (%) 17,96 24,00 13,04 0,0722 
> 1 Vorlage/Tag (%) 25,15 28,00 22,83 0,4768 
 
 
5.2.1.14. Assoziation von Familienstand und posttherapeutischen neu 
aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
 Zur Beschreibung eines Einflusses durch den Familienstand wurden 182 (99,45 
%) Patienten betrachtet, von denen dieser Parameter in den Fragebögen erfasst worden 
war. Die Gruppenverteilung war in diesem Fall sehr inhomogen, da nur 10 Patienten 
(5,45 %) angaben, allein und nicht versorgt zu leben, wohingegen sich 172 Männer 
(94,55 %) in versorgten Familienverhältnissen befanden. Sechs Monate nach Therapie 
konnten genauso wenig wie drei Jahre nach Therapie signifikante Unterschiede 
zwischen den beiden Gruppen bezüglich unserer Outcome-Parameter erfasst werden. 
Auch Tendenzen waren nicht zu erkennen (Tabelle 14 ad 5.2.1.). 
 
Tabelle 14 ad 5.2.1. 
Vergleich von neu aufgetretenen Symptomen sechs und 36 Monate nach Therapie von 
allein lebenden, nicht versorgten Männern und denen, die versorgt sind. 
Nach sechs Monaten Alle n=182 
allein  
n=10 
versorgt 
n=172 
p=value 
LUTS (%) 32,79 40,00 31,98 0,7297 
Belastungsinkontinenz (%) 12,09 10,00 12,21 1,0000 
Dranginkontinenz (%) 6,04 0,00 6,40 1,0000 
Drangsymptome (%) 27,47 40,00 26,74 0,4656 
> 1 Vorlage/Tag (%) 36,26 40,00 36,05 0,5327 
Nach 36 Monaten Alle n=182 n=10 n=172 p=value 
LUTS (%) 25,82 40,00 25,00 0,2851 
Belastungsinkontinenz (%) 9,37 10,00 9,20 1,0000 
Dranginkontinenz (%) 3,30 0,00 3,49 1,0000 
Drangsymptome (%) 19,78 30,00 19,19 0,4172 
> 1 Vorlage/Tag (%) 26,92 40,00 26,16 0,4621 
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5.2.1.15. Assoziation von vorbestehenden Miktionsstörungen und 
posttherapeutischen neu aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
Patienten mit vorbestehenden Symptomen des unteren Harntraktes  neigten dazu, 
vermehrt unter neu- oder verstärkt auftretenden Beschwerden sechs und auch 36 
Monate nach Therapie zu leiden. Signifikant waren diese Assoziationen bei LUTS und 
Drangsymptomatik. Nach 36 Monaten gaben signifikant mehr Patienten mit LUTS-
Beschwerden vor der Therapie an, Vorlagen zu benutzen, als Patienten, die vor der 
Therapie diesbezüglich beschwerdefrei waren.  (Tabelle 15 ad 5.2.1.) 
 
Tabelle 15 ad 5.2.1. 
Assoziation zwischen vorbestehenden Beschwerden des unteren Harntraktes (LUTS) 
und Kontinenzstatus nach 6 und 36 Monaten 
 
Nach 6 Monaten Nach 36 Monaten 
Alle 
N=183 
  Mit Prä-LUTS  
n=30 
Alle 
N=183 
  Mit Prä-LUTS  
n=30 
LUTS (%) 32,24 56,67 (p=0,0027)* 25,65 56,67 (p=0,0001)* 
Belastungsinkontinenz(%) 12,02 20,00 (p=0,2137) 9,29 16,67 (p=0,1627) 
Dranginkontinenz (%) 6,01 10,00 (p=0,3924) 3,28 10,00 (p=0,0566) 
Drangsymptome (%) 27,32 50,00 (p=0,0036)* 19,67 46,67 (p=0,0002)* 
> 1 Vorlage/Tag (%) 36,07 50,00 (p=0,0976) 26,78 43,33 (p=0,0404)* 
* signifikanter Unterschied 
 
 
5.2.1.16. Assoziation von vorbestehender Stuhlbeschwerden und 
posttherapeutischen neu aufgetretenen Symptomen des unteren Harntraktes   
 
 Auch Patienten,  die vor der Therapie Stuhlbeschwerden angaben, zeigten eine 
Tendenz zu einem schlechteren Kontinenzstatus sowohl sechs als auch 36 Monate nach 
Therapie. Für die Vorlagenbenutzung war nach 36 Monaten ein signifikanter 
Unterschied zu beobachten. 58,82 % der Patienten vorbestehenden Stuhlbeschwerden 
benutzen drei Jahre nach Therapie mehr als eine Vorlage pro Tag; von den Männern 
ohne präexistente Stuhlbeschwerden waren dies aber nur 24,07 % (Wert nicht in dieser 
Tabelle). Der P-Wert lag bei 0,0074.   (Tabelle 16 ad 5.2.1.).  
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Tabelle 16 ad 5.2.1 
Assoziation zwischen vorbestehenden Stuhlbeschwerden und Kontinenzstatus nach 6 
und 36 Monaten 
 
Nach 6 Monaten Nach 36 Monaten 
Alle 
N=179 
 Mit Prä-
Stuhlbeschwerd. 
n=17 
Alle 
N=179 
 Mit Prä-
Stuhlbeschwerd. 
n=17 
LUTS (%) 32,96 47,06 (p=0,2768) 26,26 47,06 (p=0,0772) 
Belastungsinkontinenz(%) 12,29 23,53 (p=0,2334) 9,50 23,53 (p=0,0612) 
Dranginkontinenz (%) 6,15 17,65 (p=0,0730) 3,35 5,88 (p=0,4554) 
Drangsymptome (%) 27,93 41,18 (p=0,2548) 20,11 35,29 (p=0,1150) 
> 1 Vorlage/Tag (%) 36,87 35,29 (p=10000) 36,87 58,82 (p=0,0074) 
 
 
5.2.1.17. Assoziation von Befindlichkeit und Lebensqualität (EORTC-QLQ 
C30) und posttherapeutischen neu aufgetretenen Symptomen des unteren 
Harntraktes   
 
  
Wie unter 3.4.1. beschrieben, benutzten wir zur Beurteilung des körperlichen, 
emotionalen und des allgemeinen psychischen Befindens den EORTC-QLQ C30. Die 
Werte wurden wie von der EORTC vorgesehen auf eine Scala von 0 und 100 
transformiert, wobei höhere Werte eine bessere Befindlichkeit repräsentierten.  Vor 
Therapie zeigten sich weder in den fünf Domänen noch in der subjektiven Einschätzung 
der allgemeinen auf die Gesundheit bezogenen Lebensqualität signifikante Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Therapieformen (vgl. 5.1.5.). 
Nach sechs und auch noch nach 36 Monaten zeigte sich in fast allen Domänen 
des EORTC Fragebogens und auch bei der selbst eingeschätzten gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität (HRQOL), dass Patienten signifikante Assoziationen zwischen den 
verschiedenen Symptomen des unteren Harntraktes und besseren Ausgangswerten 
(Baseline) der durch den EORTC-C30 Fragebogen erfassten Lebensqualität- und 
Funktionsdomänen hatten. (Tabelle 17 und 18 ad 5.2.1.). Allerdings waren die 
Assoziationen für LUTS und Drangsymptomatik deutlicher als für Inkontinenz und 
Vorlagengebrauch. 
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Tabelle 17 ad 5.2.1. 
Assoziation zwischen Ausgangswerten des EORTC-QLQ C 30 und dem 
Kontinenzstatus nach sechs Monaten 
Patienten mit 
/ohne 
Symptome 
Körperliche 
Befind-
lichkeit 
 
 
Leistungs-
fähigkeit 
Emotionale 
Befind-
lichkeit 
Kognitive 
Selbst-
einschätzung 
 
Sozial-
verhalten 
 
Gesundheits
-bezogene 
Lebens-
qualität 
LUTS 
88,6/ 95,3* 
(p=0,0029) 
85,6/96,0* 
(p=0,0020) 
62,7/74,2* 
(p=0,0060) 
76,3/90,7* 
(p<0,0001) 
74,3/85,3* 
(p=0,0218) 
58,6/70,8* 
(p=0,0008) 
Belastungs-
inkontinenz 
86,4/94,1* 
(p=0,0043) 
77,3/94,7* 
(p=0,0001) 
57,6/72,2* 
(p=0,0258) 
72,7/87,8* 
(p=0,0116) 
69,7/83,3 
(p=0,1366) 
56,4/68,3* 
(p=0,0379) 
Drang-
inkontinenz 
89,1/93,5 
(p=0,0772) 
77,3/93,5* 
(p=0,0083) 
55,3/71,7 
(p=0,1020) 
69,7/87,2* 
(p=0,0348) 
74,2/82,3 
(p=0,7141) 
59,9/67,6 
(p=0,3502) 
Drang-
symptome 
88,1/95,2* 
(p=0,0027) 
85,0/95,4* 
(p=0,0055) 
61,1/74,1* 
p=0,0035 
76,7/89,6* 
(p=0,0015) 
71,3/85,3 
(p=0,0038) 
56,5/71,1* 
(p=0,0002) 
> 1 
Vorlage/Tag 
90,9/94,4 
(p=0,0538) 
88,6/94,9* 
(p=0,0355) 
68,6/71,5 
(p=3748) 
84,3/87,0 
(p=0,3218) 
81,8/82,0 
(p=0,4173) 
62,8/69,2 
(p=0,1102) 
Zwischen Einträgen mit gleichen Symbolen (*) besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. p<0.05 
 
Tabelle 18 ad 5.2.1. 
Assoziation zwischen Ausgangswerten des EORTC-QLQ C 30 und dem 
Kontinenzstatus nach 36 Monaten 
Patienten mit 
/ohne 
Symptome 
Körperliche 
Befind-
lichkeit 
 
 
Leistungs-
fähigkeit 
Emotionale 
Befind-
lichkeit 
Kognitive 
Selbst-
einschätzung 
 
Sozial-
verhalten 
 
Gesundheits
-bezogene 
Lebens-
qualität 
LUTS  
88,6/ 94,7* 
(p=0,0120) 
84,0/95,6* 
(p=0,0026) 
65,0/72,4 
(p=0,0813) 
77,0/89,2* 
(p=0,0001) 
76,2/83,6 
(p=0,2422) 
58,2/69,7* 
(p=0,0028) 
Belastungs-
inkontinenz 
88,2/93,6* 
(p=0,0444) 
73,5/94,6* 
(p=0,0009) 
64,2/71,1 
(p=0,4405) 
76,5/87,0* 
(p=0,0153) 
75,5/82,3 
(p=0,9049) 
52,0/68,4* 
(p=0,0072) 
Drang-
inkontinenz 
83,3/93,4 
(p=0,0702) 
66,7/93,4 
(p=0,0566) 
75,0/70,3 
(p=0,6123) 
75,0/86,2 
(p=0,1744) 
88,9/81,2 
(p=0,7852) 
58,3/67,4 
(p=0,3858) 
Drang-
symptome 
86,3/94,8* 
(p=0,0028) 
84,7/94,5* 
(p=0,0219) 
62,9/72,2 
p=0,0520 
74,5/88,8* 
(p=0,0002) 
71,3/84,1* 
(p=0,0096) 
57,9/69,5* 
(p=0,0051) 
> 1 
Vorlage/Tag  
87,9/95,1* 
(p=0,0042) 
82,7/96,3* 
(p=0,0006) 
66,7/71,9 
(p=0,1703) 
81,0/87,9 
(p=0,1090) 
79,6/82,5 
(p=0,7856) 
59,5/69,5* 
(p=0,0099) 
Zwischen Einträgen mit gleichen Symbolen (*) besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. p<0.05 
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 Eine klinische Signifikanz wird laut EORTC bei einer Punktdifferenz des QLQ 
C30 von 5-10 postuliert. Die Punktdifferenz lag immer bei allen als statistisch 
signifikant gekennzeichneten Einträgen über 5, mit Ausnahme der Domäne körperliche 
Befindlichkeit - „physical functioning“ und mit Ausnahme eines Falls in der Domäne 
Leistungsfähigkeit in Haushalt und Beruf  - „role functioning“ sogar immer über 10 
(Tabelle 19 und 20 ad 5.2.1). Dies galt für die Werte nach sechs sowie nach 36 Monaten 
nach Therapie. Schlechtere Werte in den verschiedenen Summenscores der einzelnen 
Domänen des EORTC  Fragebogens  waren mit vermehrten Symptomen des unteren 
Harntraktes wie LUTS, Drangsymptomatik und Belastungsinkontinenz assoziiert. Von 
allen Domänen assoziierte das „selbsteingeschätzte Sozialverhalten“, welche die Frage  
„Hat ihr Gesundheitszustand oder Ihre medizinische Behandlung zum einen Ihr 
Familienleben und zum anderen  Ihr Zusammensein bzw. Ihre gemeinsamen 
Unternehmungen mit anderen Menschen beeinträchtigt?“ einschloss, am geringsten mit  
weniger und mehr Symptomen des unteren Harntraktes nach Therapie. 
Des Weiteren fiel auf, dass Patienten mit Symptomen nach 36 Monaten in der 
Domäne der Emotionalen Befindlichkeit - „emotional functioning“ keine signifikanten 
Unterschiede aufwiesen, wohl aber bei der Selbsteinschätzung ihrer 
gesundheitsrelevanten Lebensqualität und der körperlichen Befindlichkeit. 
 
Tabelle 19 ad 5.2.1. 
Punktdifferenz  des EORTC-QLQ C 30 Summenscore, bei signifikanter Assoziation 
zwischen Kontinenzstatus nach 6 Monaten und Ausgangsbefund der EORTC Scores. 
Patienten mit 
/ohne 
Symptome 
Körperliche 
Befind-
lichkeit 
 
 
Leistungs-
fähigkeit 
Emotionale 
Befind-
lichkeit 
Kognitive 
Selbst-
einschätzung 
 
Sozial-
verhalten 
 
Gesundheits
-bezogene 
Lebens-
qualität 
LUTS  6,8 10,4 11,6 14,4 11,0 12,2 
Belastungs-
inkontinenz 
7,7 17,5 14,7 15,1 ─ 11,8 
Drang-
inkontinenz 
─ 16,2 ─ 18,1 ─ ─ 
Drang-
symptome 
7,1 10,4 13,0 12,9 ─ 14,6 
> 1 
Vorlage/Tag  
─ 6,2 ─ ─ ─ ─ 
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Tabelle 20 ad 5.2.1. 
Punktdifferenz  des EORTC-QLQ C 30 Summenscore, bei signifikanter Assoziation 
zwischen Kontinenzstatus nach 36 Monaten und Ausgangsbefund der EORTC Scores. 
Patienten mit 
/ohne 
Symptome 
Körperliche 
Befind-
lichkeit 
 
 
Leistungs-
fähigkeit 
Emotionale 
Befind-
lichkeit 
Kognitive 
Selbst-
einschätzung 
 
Sozial-
verhalten 
 
Gesundheits
-bezogene 
Lebens-
qualität 
LUTS  6,1 11,6 ─ 12,2 ─ 11,7 
Belastungs-
inkontinenz 
5,4 21,1 ─ 10,5 ─ 16,4 
Drang-
inkontinenz 
─ ─ ─ ─ ─ ─ 
Drang-
symptome 
8,5 9,8 ─ 14,2 12,8 11,6 
> 1 
Vorlage/Tag  
7,2 14,0 ─ ─ ─ 10,0 
 
 
5.3. Longitudinale Verlaufsbetrachtung der 
Miktionssymptome 
 
5.3.1. Verbesserung respektive Verschlechterung von 
Miktionssymptomen zwischen zwei Zeitpunkten 
 
5.3.1.1. Veränderung der Symptome von prätherapeutisch zu sechs Monaten 
nach Therapie 
 
 Sechs Monate nach Therapie stellten wir bezüglich der Belastungsinkontinenz 
folgende Veränderungen verglichen mit den prätherapeutisch erhobenen Werten fest. 
Hier war es hauptsächlich die Gruppe der prostatektomierten Patienten, die am meisten 
über eine Symptomverschlechterung berichtete: 46,72 % dieser Männer gaben eine 
Symptomverschlechterung um einen Punktwert an, nur 40,16 % verspürten keine 
Veränderung zu ihrem Zustand vor Therapie. In der Brachytherapiegruppe, und hier 
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besonders in der Gruppe der high dose bestrahlten Patienten, zeigte sich sechs Monate 
nach Therapie ein anderes Bild. Lediglich 3,33 % dieser Männer beschrieb eine 
Symptomverschlechterung um einen Punktwert; insgesamt verschlechterten sich 
überhaupt nur 6,66 %. Über drei Viertel dieser Patienten gab keine 
Symptomveränderung bezüglich einer Belastungsinkontinenz an. Es waren sogar 16,67 
% der Patienten, die in diesem Zusammenhang sechs Monate nach Therapie über eine 
Symptomverbesserung von einem Punktwert im Vergleich zu vorher berichteten 
(Diagramm 1 ad 5.3.1.). 
 
Diagramm 1 ad 5.3.1. 
Grad der Veränderung der Belastungsinkontinenz prätherapeutisch zu sechs Monaten 
nach Therapie. 
Verbesserung/ Verschlechterung der Belastungsinkontinenz nach 6 
Monaten
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3 fehlende Werte (180) 
 
 Bei Betrachtung der Dranginkontinenz konnten diese großen Unterschiede wie 
bei der Belastungsinkontinenz zwischen den Therapiegruppen sechs Monate nach 
Therapie im Vergleich mit den prätherapeutischen Vorwerten nicht gefunden werden. 
Etwa 60 % der Patienten aller drei Therapiegruppen beschrieben ein Gleichbleiben der 
Symptome respektive ein Nichtauftreten. Etwa 30 % der Männer aus Prostatektomie- 
und den beiden Brachytherapiegruppen berichteten über eine Symptomverschlechterung 
von einem Punktwert. Insgesamt stellte sich hier aber trotzdem die RP-Gruppe etwas 
besser dar: 24,1 % verschlechterten sich um einen Punktwert, 63,8 % blieben 
unverändert. Die HDR-Gruppe schnitt am schlechtesten ab (Diagramm 2 ad 5.3.1.). 
 Für die Drangsymptomatik ermittelten wir ein sehr uneinheitliches Bild. 
Insgesamt ergab sich für die Gruppe der operierten Patienten der geringste 
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Symptomprogress, obwohl 22,2 % dieser Männer über eine Symptomverschlechterung 
von einem Punktwert berichtete. Mit deutlichem Abstand schnitt hier die Gruppe der 
low dose bestrahlten Patienten am schlechtesten ab. In dieser Gruppe beschrieben 
insgesamt sogar fast 65 % eine Symptomverschlechterung sechs Monate nach Therapie 
verglichen mit den prätherapeutischen Vordaten (Diagramm 3 ad 5.3.1.). 
 
Diagramm 2 ad 5.3.1. 
Grad der Veränderung der Dranginkontinenz prätherapeutisch zu sechs Monaten nach 
Therapie. 
Verbesserung/ Verschlechterung der Dranginkontinenz nach 6 Monaten
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2 Patienten ungültige Angaben + 11 fehlende Werte (170) 
 
Diagramm 3 ad 5.3.1. 
Grad der Veränderung der Drangsymptomatik prätherapeutisch zu sechs Monaten nach 
Therapie. 
Verbesserung/ Verschlechterung der Drangsymptome nach 6 Monaten
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9 Patienten mit fehlenden Angaben (174) 
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Die Antwortmöglichkeiten des ICSmale Fragebogen lauten: 1= Nie, 2= Gelegentlich, 
3= Öfter, 4= Häufig, 5= Immer. Die Auswertung bezieht sich auf die Zunahme der 
durch den ICSmale questionnaire  festgelegten Punktewerte, im Vergleich zum 
Punktewert des assoziierten vorhergehenden Zeitpunkts. 
 
 
5.3.1.2. Veränderung der Symptome von sechs zu 36 Monaten nach Therapie 
 
 Im Vergleich der Drei-Jahres-Symptomwerte mit denen nach sechs Monaten 
erfassten wir für die Belastungsinkontinenz folgendes Bild. Hatte sich nach sechs 
Monaten noch die Prostatektomiegruppe am meisten verschlechtert, so kehrte sich 
dieser Trend jetzt um. Mit 22,3 % der Patienten dieser Gruppe erfolgte hier die größte 
Verbesserung der Symptome um einen Punktwert. Die zuvor gute HDR-Gruppe 
verschlechterte sich insgesamt, wohingegen die LDR-Gruppe eine leichte Verbesserung 
der Symptome im Vergleich zu den Werten nach sechs Monaten  verzeichnete 
(Diagramm 4 ad 5.3.1.). 
 Bezüglich der Dranginkontinenz konnten wir 36 Monate nach Therapie 
Folgendes feststellen. Im Vergleich mit den Sechs-Monatsdaten waren es auch hier die 
Patienten der high dose Brachytherapiegruppe, die sich am meisten verschlechterten 
(21,4 % mit Verschlechterung um einen Punktwert). Auch die Symptome der operierten 
Männer verschlechterten sich tendenziell leicht. Nur die LDR-Gruppe zeigte eine 
erkennbare leichte Verbesserung der Dranginkontinenz-Symptome. Aus dieser Gruppe 
verbesserten sich 14,3 % der Männer um einen Punktwert; insgesamt verbesserten sich 
17,9 % der Patienten dieser Gruppe (Diagramm 5 ad 5.3.1.). 
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Diagramm 4 ad 5.3.1. 
Grad der Veränderung der Belastungsinkontinenz sechs zu 36 Monaten nach Therapie. 
Verbesserung/ Verschlechterung der Belastungsinkontinenz nach 36 
Monaten
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3 Patienten mit ungültigen Angaben (180) 
 
Diagramm 5 ad 5.3.1. 
Grad der Veränderung der Dranginkontinenz sechs zu 36 Monaten nach Therapie. 
Verbesserung/ Verschlechterung der Dranginkontinenz nach 36 Monaten
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1 Patient mit ungültigen Angaben + 6 Patienten mit fehlenden Angaben (176) 
 
 Für die Drangsymptomatik war das Bild, ähnlich wie nach sechs Monaten, auch 
nach 36 Monaten sehr uneinheitlich. Aber auch hier zeigten die operierten Patienten 
wieder die geringste Symptomverschlechterung. Hatte nach sechs Monaten die Gruppe 
der LDR-Patienten am schlechtesten abgeschnitten, so waren jetzt leichte 
Verbesserungen zu verzeichnen. Dafür fiel die Gruppe der high dose behandelten 
Patienten ab. Aus dieser Gruppe verschlechterten sich 30 % der Männer um einen 
- 70 - 
 
Punktwert bezüglich der Drangsymptomatik  im Vergleich mit den Vordaten sechs 
Monate nach Therapie (Diagramm 6 ad 5.3.1.). 
 
Diagramm 6 ad 5.3.1. 
Grad der Veränderung der Drangsymptomatik sechs zu 36 Monaten nach Therapie. 
Verbesserung/ Verschlechterung der Drangsymptome nach 36 Monaten
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4 Patienten mit fehlenden Angaben (179) 
 
Die Antwortmöglichkeiten des ICSmale Fragebogen lauten: 1= Nie, 2= Gelegentlich, 
3= Öfter, 4= Häufig, 5= Immer. Die Auswertung bezieht sich auf die Zunahme der 
durch den ICSmale questionnaire  festgelegten Punktewerte, im Vergleich zum 
Punktewert des assoziierten vorhergehenden Zeitpunkts. 
 
 
5.3.2. Entwicklung von Denovo-Miktionssymptomen zwischen zwei 
Zeitpunkten 
 
5.3.2.1. Denovo-Miktionssymptome sechs Monate nach Therapie 
 
 Sechs Monate nach Therapie beschrieben über 50 % der prostatektomierten 
Patienten eine neu aufgetretene Belastungsinkontinenz. Erfasst wurden dabei alle 
Männer, die diese Symptome das erste Mal verspürten respektive sich in der 
Beantwortung der Fragen des ICSmale Fragebogens verschlechtert hatten (vgl. 
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Definitionen 3.5.). Bei beiden Radiotherapiegruppen war ein solcher Symptomanstieg 
nicht zu beobachten. 28,6 % der LDR-Patienten berichteten über eine Denovo-
Belastungsinkontinenz; aus der high dose Brachytherapiegruppe waren es nur knapp 10 
% (Diagramm 1 ad 5.3.2.). 
 Im Hinblick auf die neu aufgetretene Dranginkontinenz war das schlechte 
Abschneiden der RP-gruppe    sechs    Monate   nach   Therapie   nicht   erkennbar.   
Hier  stellten  sich alle drei Therapiegruppen in etwa gleich dar. 25 – 35 % der Patienten 
aus allen Gruppen gaben Denovo-Symptome an. Etwas schlechter als die anderen 
beiden Gruppen, aber nur leicht, war die low dose Radiotherapiegruppe. Die Häufigkeit 
einer Denovo-Dranginkontinenz nach sechs Monaten war in der Prostatektomie- und 
der HDR-Gruppe gleich (Diagramm 2 ad 5.3.2.). 
 
Diagramm 1 ad 5.3.2. 
Neu aufgetretene Belastungsinkontinenz sechs Monate nach Therapie.  
Neu aufgetretene Belastungsinkontinenz nach 6 Monaten 
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Diagramm 2 ad 5.3.2. 
Neu aufgetretene Dranginkontinenz sechs Monate nach Therapie.  
Neu aufgetretene Dranginkontinenz nach 6 Monaten
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 Neu aufgetretene Drangsymptome waren sechs Monate nach Therapie in allen 
drei Behandlungsgruppen häufiger als Belastungs- oder Dranginkontinenz festzustellen. 
Die Häufigkeit von Symptomen war bei den operierten  Männern  ähnlich  zu denen der 
high dose Radiotherapiegruppe: 31,2 % und 28,1 %. Die Gruppe der low dose 
bestrahlten Patienten hob sich allerdings stark von den beiden anderen Gruppen ab. 
Über 65 % dieser Männer klagten sechs Monate nach Bestrahlung über eine Denovo-
Drangsymptomatik (Diagramm 3 ad 5.3.2.). 
 
Diagramm 3 ad 5.3.2. 
Neu aufgetretene Drangsymptome sechs Monate nach Therapie. 
Neu aufgetretene Drangsymptome nach 6 Monaten
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Die Antwortmöglichkeiten des ICSmale Fragebogen lauten: 1= Nie, 2= Gelegentlich, 
3= Öfter, 4= Häufig, 5= Immer. Die Auswertung bezieht sich auf die Zunahme der 
durch den ICSmale questionnaire  festgelegten Punktewerte, im Vergleich zum 
Punktewert des assoziierten vorhergehenden Zeitpunkts. 
 
 
5.3.2.2. Denovo-Miktionssymptome 36 Monate nach Therapie 
 
 Die Häufigkeit für das Neuauftreten einer Belastungsinkontinenz drei Jahre nach 
Therapie lag bei den prostatektomierten sowie den low dose bestrahlten Patienten nur 
noch unter 10 %. Allerdings wich die Gruppe der HDR-Patienten davon ab. Hier 
verzeichneten wir bei fast 19 % eine  Denovo-Belastungsinkontinenz. Im Gegensatz zu 
den Ergebnissen nach sechs Monaten, bei denen die HDR-Gruppe im Vergleich den 
geringsten Anstieg zeigte, war die Zunahme nach 36 Monaten deutlich erhöht 
(Diagramm 4 ad 5.3.2.). 
 Die größte Zunahme an Denovo-Dranginkontinenz wurde 36 Monate nach 
Therapie mit 18,8 % der Patienten ebenfalls in der high dose Radiotherapie-Gruppe 
beobachtet. Jedoch war die Häufigkeit geringer als noch nach sechs Monaten. Aber 
auch in der Gruppe der operierten Patienten (13,8 %) und in der LDR-Gruppe (10,7 %) 
waren die Häufigkeiten für das Auftreten nur unwesentlich geringer. Bei allen drei 
Therapiegruppen lagen die Werte aber deutlich unter denen sechs Monate nach 
Therapie (Diagramm 5 ad 5.3.2.). 
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Diagramm 4 ad 5.3.2. 
Neu aufgetretene Belastungsinkontinenz 36 Monate nach Therapie.  
Neu aufgetretene Belastungsinkontinenz nach 36 Monaten
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Diagramm 5 ad 5.3.2. 
Neu aufgetretene Dranginkontinenz 36 Monate nach Therapie.  
Neu aufgetretene Dranginkontinenz nach 36 Monaten
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 Bei der Betrachtung der Denovo-Drangsymptomatik nach drei Jahren fiel die 
Gruppe der high  dose  behandelten  Patienten  erneut  auf.  Bei  28,1 %  dieser  Männer  
wurde  eine Denovo-Drangsymptomatik beobachtet. Nach sechs Monaten hatte diese 
Gruppe noch den geringsten Anstieg verzeichnet. Die Prostatektomiegruppe schnitt am 
besten ab. Insgesamt berichteten nur 16,4 % der Patienten über eine neu aufgetretene 
respektive verschlechterte Drangsymptomatik. In der LDR-Gruppe waren es mit knapp 
über 17 % etwas mehr Männer (Diagramm 6 ad 5.3.2.). 
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Diagramm 6 ad 5.3.2. 
Neu aufgetretene Drangsymptome 36 Monate nach Therapie.  
Neu aufgetretene Drangsymptome nach 36 Monaten
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1 fehlender Wert (182) 
 
Die Antwortmöglichkeiten des ICSmale Fragebogen lauten: 1= Nie, 2= Gelegentlich, 
3= Öfter, 4= Häufig, 5= Immer. Die Auswertung bezieht sich auf die Zunahme der 
durch den ICSmale questionnaire  festgelegten Punktewerte, im Vergleich zum 
Punktewert des assoziierten vorhergehenden Zeitpunkts. 
 
 
5.3.3. Ergebnis eines strukturierten Telefoninterviews von Patienten 
mit belastenden Symptomen des unteren Harntraktes 
 
5.3.3.1. Patientenauswahl 
 
 Von den 183 Männern mit prä,- sechs- und 36 Monats- Fragebogen  
gaben insgesamt 41 Männer im nach 36 Monaten verschickten Fragebogen an, unter 
einem Symptom des unteren Harntraktes zu leiden, mit der Ergänzung, dass dieses 
Symptom sie sehr belaste. Als sehr  belastend wurde ein Symptom bewertet, wenn der 
Patient dies auf einer vierteiligen Skala als ein „ziemliches Problem“ oder „schweres 
Problem“ bezeichnete. Diese Patienten wurden von uns durch ein strukturiertes 
Telefoninterview, wie unter 3.7. beschrieben, kontaktiert. Drei der 41 Patienten waren 
zum Zeitpunkt des Telefonanrufes verstorben und von einem Patienten konnten wir die 
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Telefonnummer nicht eruieren. So wurden insgesamt 37 Patienten telefonisch 
interviewt. Von den 37 befragten Männern verneinten vier Männer unsere direkte Frage 
nach belastenden Inkontinenz- oder Miktionssymptomen. 
 Die Antworten von 33 Patienten konnten weiter ausgewertet werden. Von 
diesen Patienten  gaben 55%  (18 Patienten) an, die Probleme hätten sich in der letzten 
Zeit gebessert, 15 Patienten (45 %) verneinten dies. 3 Patienten gaben an, keine 
Therapie bezüglich ihrer Inkontinenz oder Drangsymptomatik erhalten zu haben. Die 
anderen 30 erhielten überwiegend konservative Therapie. 
 
 
5.3.3.2. Ergebnisse der Befragungen 
 
 Nach Durchführung aller Telefoninterviews erhielten wir folgende Ergebnisse. 
Fast drei Viertel (72,97 %) aller Patienten, die im Verlauf nach Therapie über die 
beschriebenen schweren Inkontinenzprobleme geklagt hatten, gaben 36 Monate nach 
Therapie noch immer an, diese Probleme zu haben. Allerdings war bei der Hälfte der 33 
Patienten eine Symptombesserung eingetreten. Bei 90,91 % der Männer wurden ein 
oder mehrere Therapieversuche unternommen. Eine Anschlussheilbehandlung (AHB) 
erhielten zwei Drittel aller Patienten; drei bekamen diese sogar mehrmals. 
Beckenbodengymnastik unter physiotherapeutischer Anleitung unternahmen 48,48 % 
der Männer, zwei erhielten zusätzlich eine Reizstrombehandlung. Des Weiteren wurden 
in einem Drittel der Fälle Medikamente wie Spasmex, Detrusitol, Oxybutenin, 
Mictionorm eingesetzt, um die Miktionsprobleme zu beheben. Bei drei Patienten wurde 
ein künstlicher Schließmuskel implantiert (Tabelle 1 ad 5.3.3.). 
 
Tabelle 1 ad 5.3.3. 
Ergebnisse der Telefoninterviews zu den Fragen 1-4. 
 
Alle n=33 (100) 
Patientenzahl 
Alle n=33 (100) 
Prozent 
Bestehende Inkontinenzprobleme 27 81,81 
Symptombesserung 18  54,55 
Therapie* 30  90,91 
      AHB 22  66,67 
      Beckenbodengymnastik 16  48,48 
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      Medikamente# 11 33,33 
      Implantation eines artifiziellen 
      Sphinkters     
3 
9,09 
      Elektrostimulationsbehandlung 2 6,06 
*   Mehrfachnennung war möglich 
# Unter den Medikamenten wurden in abnehmender Reihenfolge folgende Medikamente genannt: 
Trospiumchlorid (Spasmex), Tolterodin (Detrusitol), Dridase (Oxybutenin) und Propirverin (Mictionorm) 
 
 Auf die Frage hin, wie sie ihren Leidensdruck auf einer dreistufigen Skala 
einordnen würden, gaben 36,36 % der Patienten einen niedrigen Leidensdruck an. Einen 
mäßigen wurde von 39,39 %, einen hohen Leidensdruck von 24,24 % der betroffenen 
Männer berichtet. Zur Linderung der Symptome würden sich 36,36 % der Patienten 
erneut operieren lassen; allerdings waren sich mehr als die Hälfte unsicher, ob sie sich 
für einen solchen Schritt entscheiden würden. Nichtsdestotrotz bestand bei drei Viertel 
der Patienten und somit bis auf zwei Männer, die nach 36 Monaten noch immer mit 
schweren Miktionsproblemen konfrontiert waren, bei allen ein erneuter 
Behandlungswunsch (Tabelle 2 ad 5.3.3.). 
 
Tabelle 2 ad 5.3.3. 
Ergebnisse der Telefoninterviews zu den Fragen 5-7. 
 niedrig Mäßig hoch alle  
Leidensdruck 12 (36,36) 13 (39,39) 8 (24,24) 33 (100) 
 
 Ja Nein unsicher alle  
Operationsbereitschaft 12 (36,36) 3 (9,09) 18 (54,54) 33 (100) 
Behandlungswunsch 25 (75,76) 8 (24,24) 0 (0) 33 (100) 
Absolute Zahlen. Zahlenangaben in den Klammern geben Prozentwerte wieder. 
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6. Diskussion 
 
6.1. Prätherapeutisches Patientenkollektiv 
 
 Bei der Auswertung aller Patientendaten konnten nur geringe Unterschiede 
bezüglich der prätherapeutischen Verteilung des Patientenkollektivs auf die einzelnen 
Therapiegruppen ermittelt werden.  
 
 Lediglich die Auswertung der Altersdaten wies signifikante Abweichungen 
zwischen den operativ und den radiotherapeutisch behandelten Patienten auf. Wie schon 
in mehreren Vorarbeiten auch, teilten wir unser Patientenkollektiv in zwei 
Altersgruppen auf (41;43). Allerdings legten wir im Gegensatz zu Kao et al. die 
Schnittgrenze bei 65  anstatt 70 Jahren fest, um zum einen eine homogenere 
Gruppenverteilung zu erhalten und zum anderen, um eine bessere Vergleichbarkeit mit 
anderen Studien zu haben, da in den allermeisten Fällen in der Literatur die 
Schnittgrenze bei 65 Jahren gezogen wird (42). Hu et al. sowie Srougi et al. 
verwendeten ebenfalls, wie wir in unsere Studie, im Hinblick auf das Patientenalter die 
Schnittgrenze von 65 Jahren um zwei Vergleichsgruppen zu erhalten (47;48). Der 
Anteil der Männer jünger als 65 Jahre war im Vergleich mit der Brachytherapiegruppe 
im Gesamten, aber auch mit den einzelnen Brachytherapieuntergruppen, bei den 
prostatektomierten Patienten stets signifikant höher. Brandeis et al. konnten in ihrer 
Studie an 122 US-amerikanischen Männern mit lokalem Prostatakarzinom ebenfalls 
einen signifikanten Unterschied bezüglich der Altersverteilung zwischen den 
Therapiemodalitäten zeigen. Im Schnitt waren die mit Bestrahlung behandelten Männer 
mit 69 ± 7 Jahren um acht  Jahre älter als die Prostatektomiepatienten mit 61 ± 7 Jahre 
(49). Auch eine Reihe weiterer Arbeiten konnte ein jüngeres Alter von Patienten vor 
radikaler Prostatektomie und mit durchschnittlich etwa 70 Lebensjahren ein höheres 
Alter für Brachytherapierte nachweisen (50;51;52). 
 Die Gründe für diesen signifikanten Altersunterschied zwischen den einzelnen 
Therapiegruppen sind sehr vielfältig. Ein wichtiger Grund ist sicherlich die allgemein 
schlechtere Konstitution älterer Patienten. Viele ältere Männer leiden an weiteren 
altersbedingten Komorbiditäten, die ein erhöhtes Operations- und Narkoserisiko mit 
sich bringen können. Als Alternative zur Prostatektomie stehen mit beiden 
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Brachytherapieverfahren somit zwei weniger invasive und risikoärmere 
Therapieverfahren zur Verfügung, die solchen Patienten angeboten werden können, um 
eine schonendere Behandlung zu ermöglichen. Nebenwirkungen können dabei im 
Vergleich mit der operativen Therapie aber genauso oder vermehrt auftreten, wie zum 
Beispiel die erhöhte Inzidenz einer Dranginkontinenz. Ein weiterer Grund für die 
höhere Zahl jüngerer Männer unter den operierten Patienten ist sicherlich die erhöhte 
onkologische Sicherheit nach Operation. Jüngere Patienten, die im Vergleich eine 
längere Lebenserwartung haben, entscheiden sich deshalb für die radikale 
Prostatektomie. Bei einem 70-jährigen Mann mit einem früh entdeckten, gut 
differenzierten, lokalisierten Prostatakarzinom, das nicht radikal operiert sondern 
brachytherapiert wird, besteht nur ein 10 %iges Risiko innerhalb der nächsten 10 Jahre 
an seinem Tumor, jedoch ein 50 %iges Risiko an anderen Ursachen als der 
Krebserkrankung zu versterben. Letztlich trifft die alleinige Entscheidung, welche 
Therapieart angewendet werden soll, der Patient. Jüngere Patienten mit hohem 
Sicherheitsbedürfnis entscheiden sich eher für die invasivere Operation, ältere für die 
nebenwirkungsärmere Bestrahlung. 
 
 Bei der Auswertung der soziodemographischen Daten zeigten sich keine 
signifikanten Unterschiede bezüglich der Patientenverteilung auf die verschiedenen 
Therapiegruppen. Die Einordnung der Kinderzahl bei der Therapieentscheidung 
erscheint schwierig. Tendenziell konnten wir zwar feststellen, dass Patienten der 
Brachytherapiegruppe (5,7 %) häufiger kinderlos waren als Männer, die sich für die 
Operation (3,6 %) entschieden. Allerdings kann man uns in diesem Punkt 
konzeptionelle Fehler bei der Fragebogenerstellung vorwerfen, da bei der Fragestellung 
nach der „Anzahl der Kinder“ ein numerischer Wert gefordert war und viele kinderlose 
Patienten diese Frage offen ließen anstatt eine Null einzutragen. Deshalb konnten nur 
89,1 % der Fragenbögen hinsichtlich dieser Frage verwertet werden. Man könnte 
mutmaßen, dass sich kinderlose Patienten eher für die zeugungsfähigkeitserhaltende 
Radiotherapie entscheiden als Patienten mit Kindern, da sie sich vielleicht nicht mit der 
Kinderlosigkeit abfinden wollen. Jedoch erscheint diese Annahme fraglich in 
Anbetracht des relativ hohen Alters und der wohl abgeschlossenen Familienplanung der 
Prostatakarzinompatienten. Abschließend kann keine definitive Aussage darüber 
getroffen werden, ob die Anzahl der Kinder einen Einfluss auf die Therapiewahl hat. 
Auch die Literatur hilft hier nicht weiter, da wir keine Studien finden konnten, die die 
Kinderzahl der Patienten in diesem Sinne berücksichtigten. 
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 Ebenso schwierig erscheint die Beurteilung des Wohnortes bezüglich eines 
Einflusses auf die Behandlungsentscheidung, da die Einteilung in „Stadt“ und „Land“ 
sehr subjektiv ist und von jedem Patienten anders gesehen wird. Mangels exakt 
definierter Auswahlkriterien, beispielsweise durch die Einwohnerzahl oder –dichte, ist 
eine Korrelation zwischen Wohnort und Therapieart in Frage zu stellen. Auch finden 
sich in der Literatur keine entsprechenden Arbeiten, die die Wohnortgröße bei 
Prostatakarzinompatienten erhoben haben. In unserem Patientenkollektiv unterschieden 
sich jedenfalls Patienten aus ländlichen Regionen in ihrer Behandlungsentscheidung 
nicht von denen aus städtischen Siedlungsgebieten. 
 Bei der Betrachtung der beruflichen Situation in unserem Patientenkollektiv fiel 
auf, dass tendenziell diejenigen Patienten, die sich der radikalen Prostatektomie 
unterzogen, mit 26,7 % noch berufstätig waren, im Gegensatz zu den bestrahlten 
Männern (13,8 %). Statistisch signifikant war dieser Unterschied aber nicht. Es gilt 
jedoch festzuhalten, dass dieses Ergebnis nach Betrachtung der Altersverteilung auf die 
einzelnen Therapiegruppen zu erwarten war. Ähnliche Beobachtungen machten auch 
Brandeis et al. in ihrer Studie, in der nur noch 50 % der radiotherapierten Männer zum 
Zeitpunkt der Diagnosestellung berufstätig waren, im Vergleich zu 62 % der Männer 
der operativen Gruppe (49). Die Tatsache, dass im Verhältnis in beiden Gruppen mehr 
Patienten noch berufstätig waren, lässt sich vielleicht damit erklären, dass Brandeis US-
amerikanische Männer untersuchte, die wegen der schlechteren sozialen 
Sicherungssysteme länger arbeiten müssen als deutsche Männer. Entsprechende 
Ergebnisse lieferten auch Litwin und Lim (53;54). 
 Der persönliche Bildungsstand des Patienten ist aus theoretischer Überlegung 
heraus maßgeblich entscheidend für eine spätere Therapiewahl, da der Patient sich der 
Erkrankung bewusstwerden und sie verstehen muss. Dabei ist wichtig, dass er die 
Behandlungsmöglichkeiten, aber auch die damit verbundenen Risiken und 
Komplikationen versteht, um dann eine abwägende Entscheidung zu treffen. Dennoch 
ließen sich in unserem Kollektiv keine Hinweise auf Bildungsunterschiede zwischen 
Prostatektomie- sowie Brachytherapiegruppe finden. Entsprechende Beobachtungen 
machten auch Potosky et al. (55). Andere Arbeiten aus dem amerikanischen Raum, 
unter anderem Downs und Brandeis, zeigen signifikante Bildungsunterschiede 
bezüglich der Verteilung auf verschieden Therapiemethoden (50;49). Allerdings muss 
bei der Bewertung dieser Feststellungen berücksichtig werden, dass sich das 
amerikanische Bildungssystem nicht ohne weiteres auf das deutsche übertragen lässt 
und somit die Vergleichbarkeit von Ergebnissen fragwürdig erscheint. 
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 Als letzten soziodemographischen Parameter untersuchten wir den 
Familienstand der Patienten in seinem Einfluss auf die Therapieentscheidung. Einige 
Arbeiten in der Literatur zeigen, dass Ehefrauen in die Therapieentscheidung mit 
eingebunden sind, gleichzeitig aber auch mit ihrem Partner stark durch diese und ihre 
Folgen belastet werden (56;57;58). Diese Aussagen beziehen sich hauptsächlich auf die 
radikale Prostatektomie, für die Brachytherapie liegen nur unzureichende Daten vor. In 
unserer Studie waren keine signifikanten Unterschiede bei der Behandlungswahl 
zwischen allein lebenden, verwitweten Männern und denen, die verheiratet sind, zu 
ermitteln. Wei et al. stellten in ihrer groß angelegten Studie an 1355 Patienten ebenfalls 
in diesem Punkt keine statistisch signifikanten Unterschiede fest (59). 94 % der 
brachytherapierten und 93,9 % der prostatektomierten Patienten lebten in versorgten, 
betreuten Familienverhältnissen. 
 
 Die Betrachtung der onkologischen Parameter zeigte vor Therapie bezüglich der 
Patientenverteilung auf die verschiedenen Therapiegruppen keine statistisch 
signifikanten Unterschiede.  
 Im Hinblick auf die Nervesparing-Prozedur (NS) bleibt zu sagen, dass diese nur 
bei Patienten mit radikaler Prostatektomie (RP) durchgeführt wurde und sich somit ein 
prätherapeutischer Vergleich mit anderen Therapiegruppen erübrigt. Dennoch bleibt 
festzuhalten, dass die Anzahl der Patienten mit NS mit 25,2 % der 123 
prostatektomierten Männer in unserer Studie ähnlich der Verteilung in anderen Studien 
ist. Als Beispiel seien hier Dahm et al. angeführt, die bei 21,8 % von 78 operierten 
Männer ein NS durchführten (60). 
 Bei der Auswertung der Daten des klinischen Tumorstadiums vor Therapie 
zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Brachytherapiegruppen. 
Allerdings ist dieser Unterschied in Frage zu stellen, da zum einen nur insgesamt nur 
Daten von 146 Patienten (79,8 %) ausgewertet wurden und sich in der HDR-Gruppe nur 
Daten von zwei Patienten befanden. Insgesamt konnten auch wir wie Miller et al. (61) 
oder Wei et al. (59) zeigen, dass Patienten mit höherem klinischen Tumorstadium eher 
einer Bestrahlungstherapie zugeführt wurden als Patienten mit geringerem Stadium, 
auch wenn unsere Ergebnisse keine signifikanten Unterschiede zeigten. Diese 
Beobachtung mag wiederum mit dem Alter der Patienten bei Diagnosestellung sowie 
dem daraus resultierenden Behandlungsmodel zusammenhängen (siehe oben). 
 Da der Serumspiegel des Prostata-spezifischen Antigens als 
Zuordnungskriterium für die verschiedenen Therapieoptionen verwendet wird, fanden 
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wir bei Auswertung der Daten die schon zuvor erwarteten prätherapeutischen 
Unterschiede. Bei der Indikation zur Seeds-Implantation sollte der PSA-Wert 10 ng/ml 
nicht überschreiten. So hatten in unserer Studie 71,4 % der low dose brachytherapierten 
Patienten ein Serumspiegel unter 10 ng/ml und es waren somit deutlich mehr als in der 
Prostatektomiegruppe mit 59,4 % und sogar signifikant mehr als bei den Männern der 
HDR-Gruppe, in der nur 40,6 % einen unter 10 ng/ml liegenden PSA-Wert hatten. Da 
die meisten Studien nur die Mittelwerte der PSA-Serumspiegel in den einzelnen 
Behandlungsgruppen miteinander vergleichen, erscheint eine Einordnung unserer Daten 
etwas schwieriger. Downs et al. führten bei ihrer Betrachtung noch zwei weitere 
Untergruppen für den PSA-Spiegel ein (50). Dennoch ist ein ähnliches 
Verteilungsmuster der Patienten im Vergleich mit unserer Studie zu erkennen. Der 
Vergleich der Daten von Wei, dessen brachytherapierten Patienten einen mittleren PSA-
Wert von 9,7 ng/ml und die RP-Patienten einen von 7,3 ng/ml aufwiesen, mit den 
unseren ist sehr schwierig, da in seiner Radiotherapiegruppe alle bestrahlten Patienten 
zusammengefasst sind und keine Unterscheidung zwischen HDR und LDR gemacht 
wurde (59). In Bezug auf weitere Literatur (3;60;62) kann man aber zusammenfassend 
festhalten, dass die Verteilung unseres Patientenkollektivs auf die einzelnen 
Therapiegruppen, denen anderer Studien entspricht. 
 Bei der Auswertung der Daten zum Gleason Sum Score, der wie im 
Methodenteil beschrieben aus den Prostatastanzen bestimmt wird, ermittelten wir 
signifikante Unterschiede. 95 % der bestrahlten Patienten wiesen ein GSS von kleiner 7 
auf. Bei den operierten Männern waren dies nur 53,7 Prozent. Unterschiede zwischen 
den Brachytherapieuntergruppen waren nicht erkennbar. Dieses Bild deckt sich auch 
mit dem anderer Studien in der Literatur. So zeigten etwa Miller et al. in ihrer Studie an 
1024 Männern, dass 69,4 % der Patienten aus der BT-Gruppe im Gegensatz zu 58,9 % 
aus der RP-Gruppe, einen geringeren GSS zwischen 2 und 6 aufwiesen (61). Ähnliche 
Werte lieferten auch Wei et al. und Braslis et al. in ihren Arbeiten (59;62). 
 Wie schon im Ergebnisteil (s. 5.1.3.5. und 5.1.3.6) erwähnt, führten wir aus 
genannten Gründen bezüglich der pT- und G-Kategorie keinen Gruppenvergleich vor 
Therapie durch. In den uns bekannten Studien sind dazu ebenfalls keine Daten zu 
finden. Lediglich in einigen Studien wurde der Gruppenvergleich im Hinblick auf das 
klinische Tumorstadium durchgeführt (siehe oben). 
 Bei Betrachtung der Daten bezüglich eines Tumorrezidivs nach Therapie 
konnten wir zum einen signifikante Unterschiede zwischen Prostatektomie- und high 
dose Radiotherapiegruppe, aber auch zwischen den beiden Brachytherapieuntergruppen 
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ermitteln. Die Rezidivrate lag innerhalb von drei Jahren nach Therapie bei den 
operierten Patienten bei 20,3 %, bei den Männern nach Seeds-Implantation sogar nur 
bei 10,7 %, bei den high dose radiotherapierten Patienten hingegen aber bei 40,6 %. 
Diese Verteilung lässt sich mit der Indikationsstellung vor Therapie erklären. Weiter 
fortgeschrittene Karzinome, die per se schon mit einem höheren PSA-Serumspiegel 
einhergehen (siehe oben), werden eher mit einer high dose Radiotherapie, als mit einer 
Seeds-Implantation, für die es sehr strikte Indikationskriterien gibt, behandelt. Die 
Prostatektomie nimmt hier eine Mittelstellung ein. Aus diesem Grund erscheint die viel 
höhere Tumorrezidivrate bei denen mit Iridium bestrahlten Männern nur logisch, da bei 
diesen Patienten die Wahrscheinlichkeit zur Rezidiventwicklung höher liegt. Diese 
Ergebnisse entsprechen genau unseren Erwartungen. 
 Wie schon im Ergebnisteil (s. 5.1.3.8., 5.1.3.9.  und 5.1.3.10) beschrieben, 
führten wir aus genannten Gründen bezüglich der Tumorlokalisation, Tumorvolumen 
und Prostatavolumen keinen Gruppenvergleich vor Therapie durch. Dies sei hier 
nochmals der Vollständigkeit wegen erwähnt. 
 
 Im folgenden Abschnitt sollen bei Betrachtung der prätherapeutischen 
Inkontinenzparameter zunächst ausschließlich die von uns definierten „lower urinary 
tract symtoms” (LUTS) betrachtet werden. Eine gesonderte Berücksichtigung der 
Einzelparameter erfolgt im späteren Teil bei der Diskussion der Ergebnisse nach 
Therapie. Wie schon beschrieben, bedienten wir uns zur Beurteilung des Grades der 
prätherapeutischen Harninkontinenz unseres Patientenkollektives der „lower urinary 
tract symtoms” (LUTS), die alle Harninkontinenzparameter mit einschlossen. Durch 
unsere Daten konnten wir zeigen, dass Patienten, die sich für eine Brachytherapie 
entschieden in 25,0 % der Fälle, und somit häufiger Symptome im Bereich der unteren 
ableitenden Harnwege angaben als Männer vor radikaler Prostatektomie. Letztere 
beschrieben in nur 12,0 % der Fälle eine, der von uns als LUTS definierten Fragen mit 
„ja“, was somit einen statistisch signifikanten Unterschied (p=0,0343) zwischen beiden 
Gruppen bedeutete. In der Literatur finden sich Arbeiten und Daten, die unserer LUTS-
Definition sehr ähnlich sind, weshalb ein direkter Vergleich möglich war. So 
verwendeten zum Beispiel Fossa et al. den IPSS Fragebogen mit dazugehörendem 
Score zum Vergleich der Funktion der unteren Harnwege von 
Prostatakarzinompatienten, die nach Behandlung mit verschiedenen Therapieverfahren 
befragt wurden (52). Prätherapeutisch fanden diese Parameter jedoch keine 
Berücksichtigung.  
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 Eine weitere Vergleichsmöglichkeit unserer Ergebnisse bietet die Studie von 
Downs et al., in der Patienten vor und nach radikaler Prostatektomie und 
Brachytherapie betrachtet wurden (50). Der anhand des „UCLA Prostate Cancer Index“ 
bestimmte „Urinary function score“, der mit unseren LUTS vergleichbar ist, unterschied 
sich im Gegensatz zu unseren Daten vor der Behandlung nur geringfügig zwischen der 
BT- und der RP-Gruppe. Patienten beider Therapieverfahren schnitten mit etwa 92 von 
100 möglichen Punkten recht gut  und somit mit nur sehr geringer Inkontinenzrate ab. 
Weiterhin finden sich eine Reihe von Arbeiten, die Patienten vor oder nach Behandlung 
eines Prostatakarzinoms in Bezug auf ihre Harninkontinenz betrachteten. Da sich unsere 
LUTS-Definition ausschließlich auf Fragen bezieht, die eine Harninkontinenz und 
Drangsymptomatik zum Inhalt haben, ist ein Vergleich mit derartigen Studien durchaus 
sinnvoll.  
 Ähnliche Ergebnisse wie die unsere zeigt die von Stanford et al. durchführte 
„Prostate Cancer Outcomes Study“. Darin wurden 1291 Männer retrospektiv nach 
radikaler Prostatektomie bezüglich Urininkontinenz befragt. Hier gaben 78,5 % der 
Befragten an, vor ihrer Therapie über eine komplette Kontrolle ihrer Blasenfunktion 
verfügt zu haben. 86,8 % benutzten keine Einlagen in der Unterwäsche, um einen 
eventuellen Urinverlust aufzufangen (7). 
Die Literatur zeigt also je nach Studiendesign, dass eine Harninkontinenz von 
wenigen Prozent bis hin zu 60 % der befragten Männer vor Therapie angegeben wird. 
Anhand unserer Daten lässt sich schwer beurteilen, wodurch, die bei uns beschriebenen 
Unterschiede zwischen der HDR-Gruppe und den Männern, die sich für eine radikale 
Prostatektomie entschieden, zustande kommt. Ein sicher wichtiger Faktor ist das Alter 
des Patienten. Es ist denkbar, dass die höhere Harninkontinenzrate unter den Patienten 
unserer BT-Gruppe, und insbesondere der Männer vor HDR-Brachytherapie (31,3 %), 
damit zu erklären ist, dass Männer mit prätherapeutisch eingeschränkter Kontinenz oder 
Problemen der unteren ableitenden Harnwege sich häufiger für eine Brachytherapie 
entscheiden. Dass Patienten sich bei ihrer Therapiewahl nicht ausschließlich von den 
Heilungsaussichten leiten lassen, sondern auch die zu erwartenden Nebenwirkungen in 
die Entscheidung mit einfließen, wies Hall nach (57). Ähnliche Beobachtungen konnten 
in einer ganzen Reihe weiterer Studien gemacht werden (34;63;64;65;66). Ein 
möglicher Grund hierfür könnte in der Befürchtung einer Verschlimmerung der 
Inkontinenzsymptome liegen. Vielen der an einem lokalen Prostatakarzinom erkrankten 
Patienten und natürlich dem behandelnden Arzt sollte bewusst sein, dass eine wichtige 
Beeinflussung der posttherapeutischen Lebensqualität vom subjektiven Gefühl ausgeht, 
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ob der Tumor erfolgreich und sicher behandelt werden konnte oder nicht (56). Dieser 
Punkt muss auch bei der Auswertung diesbezüglicher Daten berücksichtigt werden. 
 
Nachdem die Daten unserer Fragen zur Stuhlkontinenz ausgewertet waren, 
fanden sich keine signifikanten Unterschiede in den Behandlungsgruppen vor Therapie. 
Im Mittel auf alle Therapiemodalitäten betrachtet, beschrieben lediglich 11,5 % der 
Patienten eine Stuhlinkontinenz. Eine ähnliche Fragestellung wurde auch von Dahm 
betrachtet (60), indem er Männer vor radikaler perinealer Prostatektomie bezüglich 
Stuhlschmieren und Stuhldrang ohne Fähigkeit der Kontinenz befragte. In dieser Studie 
beschrieben 19,2 % der 78 betrachteten Männer die Notwendigkeit, sich bei Stuhldrang 
schnell auf die Toilette zu begeben, um einen Stuhlverlust zu verhindern. Insgesamt lag 
der Anteil an Patienten mit Stuhlverlust vor radikaler Prostatektomie auch bei Dahm et 
al. bei lediglich 11,5 %, was sich mit unseren Daten deckt. In einer weiteren Studie zu 
diesem Thema konnten Bishoff et al. an ihrem Patientenkollektiv zeigen, dass gerade 
einmal 4,7 % der Männer präoperativ an einer Stuhlinkontinenz litten (67). Bishoff 
bediente sich dabei strukturierter Telefoninterviews, die auf einem 26 Fragen 
beinhaltenden validiertem Fragebogen beruhten, der an den Kelly-Score angelegt ist.  
Offensichtlich unterscheiden sich Patienten vor verschiedenen 
Behandlungsverfahren eines Prostatakarzinoms nicht wesentlich in ihrer Häufigkeit von 
einer Stuhlinkontinenz betroffen zu sein. Die in vielen Studien gefundene signifikant 
häufigere Stuhlinkontinenz nach Behandlung eines Prostatakarzinoms mittels 
Brachytherapie (53;54) ist daher vermutlich zu großen Teilen durch die Therapie 
bedingt und sollte in weiteren prospektiven Studien weiter verifiziert werden. 
 
Bei der Betrachtung der prätherapeutisch erhobenen Werte des EORTC-Bogens 
zeigten sich in allen Domänen keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen 
Therapieoptionen. 
Bezüglich der „Körperlichen Befindlichkeit“ gaben die Patienten unseres 
Kollektivs auf alle Behandlungsmodalitäten gesehen einen mittleren Score-Wert von 
93,1 an. Dieser Wert entspricht genau dem Wert den Fossa et al. mit ihrer Studie an 379 
Männern zeigen konnten (52). Downs et al. hingegen ermittelten in ihrer Arbeit 
signifikante Unterschiede für diese Domäne des EORTC QLQ-C30 Fragebogens (50). 
Sie konnten feststellen, dass die Patienten, die eine LDR-Brachytherapie erhalten 
sollten, mit 80,9 Punktwerten signifikant schlechter abschnitten als die Männer vor 
Prostatektomie (90,2). Eine naheliegende Begründung für diesen Unterschied, ist die 
- 86 - 
 
Tatsache, dass sich häufiger ältere und gebrechlichere Patienten für eine Brachytherapie 
entscheiden. Bei Lee et al. wiederum, die den „Functional assessment of cancer 
therapy“-Fragebogens (FACT) verwendeten, der vergleichbar mit dem des EORTC ist, 
fanden sich im Bereich der körperlichen Befindlichkeit keine Unterschiede zwischen 
Befragten vor RP oder Brachytherapie (68).  
Bei Betrachtung des Rollenverhaltensscores, welcher die Leistungsfähigkeit des 
Patienten in Haushalt und Beruf abgeschätzt soll, fanden sich nach unserer 
durchgeführten Berechnung nahezu gleiche Werte ohne signifikante Unterschiede für 
die Angehörigen aller Therapieverfahren, mit einem mittleren Score-Wert von 92,6. 
Downs et al. verglichen in ihrer Studie zwischen Patienten ihres Kollektivs vor 
operativer und vor radiotherapeutischer Therapie einen ermittelten 
Rollenfunktionsscore, verwendeten jedoch anstatt des EORTC-Fragebogens den 
„RAND 36-Item Health Survey“, der das Rollenverhalten in einen physischen und in 
einen emotionalen Teil unterteilt (50). Die dort ermittelten Unterschiede waren 
ebenfalls nicht signifikant, so dass wir Downs Ergebnisse als Bestätigung unserer 
Beobachtungen werteten. 
Die von uns ermittelten Daten im Hinblick auf die „emotionale Befindlichkeit“ 
als dritte Domäne des EORTC-Bogens waren im Vergleich der einzelnen 
Therapiemodalitäten untereinander nicht signifikant. Auf alles betrachtet ergab sich ein 
Mittelwert-Score von 70,5. Als vergleichbare Studien sind hier gleichermaßen wieder 
Down und Lee (50;68) anzuführen, die in ihren Arbeiten in diesem Zusammenhang vor 
Therapie ebenfalls keinen signifikanten Unterschied feststellen konnten.  Dies konnten 
auch nicht Brandeis und Lilleby, die sich ebenfalls mit der emotionalen Befindlichkeit 
der Patienten vor Therapie befassten (49;69). Auffällig war jedoch in unserer wie auch 
in den anderen Studien, dass im Vergleich mit den anderen zu untersuchenden 
Domänen, diese deutlich niedriger lag, was damit erklärt werden kann, dass die 
Erkrankung an Prostatakrebs neben der physischen auch eine sehr große psychische und 
emotionale Belastung darstellt. 
Bei der Auswertung des „Kognitiven Selbsteinschätzung“ zeigten sich nahezu 
gleiche Werte für die Patienten vor radikaler Prostatektomie und vor Brachytherapie. 
Der mittlere Score-Wert lag für alle bei 86,0. Die Suche nach Literatur, die eine 
Auswertung im Sinne des EORTC QLQ-C30 Fragebogens enthält, blieb ergebnislos.  
Der von uns bestimmte EORTC-Score zum „Sozialverhalten“ und zur sozialen 
Funktion in Familie und Beruf ergab etwa gleiche Werte für die Befragten aller 
Therapieformen mit Werten von ungefähr 89 Punkten ohne statistisch signifikante 
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Unterschiede. In den oben bereits mehrfach angeführten Arbeiten konnten diese Werte 
bestätigt werden (50;67). 
Die übergreifende Domäne „Gesundheitsbezogene Lebensqualität“ des EORTC-
Bogens repräsentiert die Selbsteinschätzung der gesundheitlichen Situation und 
allgemeine Lebensqualität der Patienten. Die ausgewerteten Daten unseres 
Patientenkollektivs ergaben hinsichtlich dieser Kategorie prätherapeutisch keinen 
signifikanten Unterschied im Hinblick auf die einzelnen Behandlungsverfahren. Die 
mittleren Werte lagen alle um die 66 Punkt-Werte. Damit decken sich unsere 
Ergebnisse mit den Beobachtungen die Downs et al. in ihrer Arbeit unter Verwendung 
des ähnlich angelegten „RAND 36-Item Health Survey“ machten (50).  
 
  
6.2. Einfluss auf die Harninkontinenzparameter nach 
Therapie 
 
 Nach Auswertung der Fragebögen sechs Monate respektive drei Jahre nach 
Therapie bezüglich der Symptome des unteren Harntraktes assoziierten wir die dort 
ermittelten Daten mit den prätherapeutisch schon verglichenen  Einflussparametern. 
 
 In Bezug auf das Alter als Einflussparameter fanden wir keine signifikanten 
Unterschiede im Auftreten von de novo Harninkontinenzsymptomen zwischen den 
beiden Altersgruppen, weder nach sechs Monaten noch drei Jahren nach Therapie. 
Allerdings waren im Vorfeld bei der Untersuchung des prätherapeutischen 
Patientenkollektivs solche Unterschiede festzustellen, was zeigt wie wichtig prospektive 
Daten sind. Tendenzen dahingehend, dass Patienten aus der älteren Gruppe (≥ 65 Jahre) 
vermehrt an Harninkontinenzsymptomen, insbesondere LUTS, litten, waren zu 
erkennen. Im Gegensatz dazu konnten Hu et al. eindeutig zeigen, dass Patienten der 
jungen Kohorte (< 65 Jahre) signifikant weniger an Harninkontinenzsymptomen 
postoperativ litten als die Männer der älteren Gruppe. Eine Differenzierung zwischen 
zwei Zeitpunkten postoperativ fand jedoch nicht statt (47). Eine mögliche Erklärung für 
unsere nicht signifikanten Daten liegt zum einen darin, dass wir ein prospektives 
Studiendesign gewählt haben und in anderen Arbeiten eine retrospektive Untersuchung 
durchgeführt wurde. Zum anderen haben wir die Harninkontinenzparameter einzeln 
betrachtet und bei dieser Betrachtung nicht gleichzeitig neben den Altersgruppen auch 
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nach Behandlungsgruppen unterschieden. Es erscheint aber nur logisch, dass ältere 
Patienten ein höheres posttherapeutisches Risiko für Inkontinenzprobleme haben, da 
zum einen bereits eine beginnende Problematik vorliegt und außerdem 
Regenerationsvorgänge langsamer ablaufen. 
 Bei der Assoziation der Therapieart mit den posttherapeutischen Symptomen des 
unteren Harntrakts zeigten sich deutliche signifikante Unterschiede sechs Monate, aber 
auch drei Jahre nach Behandlung. Wir konnten anhand unserer Daten zeigen, dass 
insbesondere nach Brachytherapie und hier vor allem nach low dose Radiotherapie 
vermehrt LUTS, aber auch eine Drangsymptomatik auftraten. Der Unterschied zur 
operativen Behandlung war signifikant und gilt für die Ergebnisse sechs Monate und 
drei Jahre nach Therapiebeginn. Potosky et al. lieferten mit ihrer Arbeit ähnliche 
Ergebnisse, indem sie nach fünf Jahren das Outcome nach operativer oder 
radiotherapeutischer Therapie im Hinblick auf die posttherapeutischen Komplikationen  
miteinander verglichen. Auch hier zeigten Patienten nach Brachytherapie signifikant 
mehr Harninkontinenzsymptome (70). Adolfsson et al. zeigten im Vergleich bei 
Prostatakarzinompatienten nach Brachytherapie ein vermehrtes Auftreten einer 
Drangsymptomatik. Im Gegensatz dazu beschrieben aber 65 % der Patienten nach 
Prostatektomie eine LUTS-Symptomatik, in der Gruppe der strahlentherapeutisch 
behandelten Patienten waren dies aber nur 33 %. Wie aussagekräftig jedoch diese Daten 
sind, bleibt bei den kleinen Patientengruppen von 22 in der Prostatektomie- und 37 in 
der Brachytherapiegruppe fraglich (71). In den zuvor erhobenen Daten unserer Klinik 
konnten Borchers et al. ebenfalls eine höhere Rate an LUTS respektive 
Drangsymptomatik-Problemen in der Brachytherapie-Gruppe nachweisen (72). Es 
bleibt festzuhalten, dass Harninkontinenz und die damit zusammenhängenden 
Symptome Frühkomplikationen der Prostatektomie sind und bei strahlentherapeutisch 
behandelten Patienten zunächst in geringerem Maße auftreten. Vergleicht man diese 
beiden Patientengruppen posttherapeutisch nach verschieden langen Zeitpunkten, so 
nehmen die Harninkontinenzraten bei operierten Patienten ab, wohingegen bei 
Brachytherapie-Patienten die Rate ansteigt. Eine mögliche Erklärung liegt darin, dass 
die radiotherapeutisch assoziierte Inkontinenzproblematik eher als Spätkomplikation im 
Sinne von Strahlenschäden zu werten ist, die erst nach Monaten bis Jahren nach 
Therapie auftritt. Somit sind auch unsere Ergebnisse zu erklären, da die Betrachtung der 
Patienten erst nach sechs Monaten und drei Jahren nach Therapie erfolgte und 
möglicherweise operativ bedingte Inkontinenzprobleme bereits abgeklungen oder 
- 89 - 
 
reduziert wurden, hingegen aber Inkontinenzsymptome nach Brachytherapie immer 
noch vermehrt auftreten. 
 Bei der Untersuchung der gesamten onkologischen Parameter für das 
Prostatakarzinom, die zuvor von uns bestimmt und in Gruppen eingeteilt wurden,  
konnte kein Einfluss auf die Harninkontinenzsymptomatik nach Therapie weder nach 
sechs Monaten noch nach drei Jahren gefunden werden. So hatte zum Beispiel die 
Nervesparing-Prozedur keinen positiven Einfluss auf eine spätere 
Inkontinenzsymptomatik und damit deckten sich unsere Ergebnisse mit denen von 
Gralnek et al., die in ihrer Studie an 170 Prostatakarzinompatienten zwar einen Einfluss 
auf die sexuelle Funktion und die Lebensqualität nachweisen, einen Einfluss auf die 
Harninkontinenz jedoch nicht zeigen konnten (73). Weitere Studien, die onkologische 
Parameter als Einflussgrößen auf eine mögliche posttherapeutische Harninkontinenz 
aufführen, konnten zum letzten Zeitpunkt unserer Literaturrecherche nicht gefunden 
werden. Ein möglicher Grund hierfür mag darin liegen, dass die Erfassung und 
Auswertung solcher Daten nicht ganz einfach ist. So kann man in vielen Fällen nur 
operativ behandelte Patienten in die Betrachtung mit einbeziehen, da Werte wie 
Tumorvolumen oder Prostatavolumen nur nach einer Operation mit pathologischen 
Aufarbeitung des Präparats exakt ermittelt werden können. Bei fortgeschritteneren 
Tumoren ist bei Prostatektomie das operative Trauma größer, die Verletzung von 
Nachbarstrukturen vermehrt; im Hinblick auf die Brachytherapie das Bestrahlungsfeld 
größer und die Gesamtdosis höher. All dies unterstützt unsere These. 
 Für den Bereich der soziodemographischen Daten untersuchten wir nur den 
Einfluss des Bildungs- sowie des Familienstandes auf die posttherapeutischen 
Miktionsbeschwerden. Für den Bildungsbereich wurden keine signifikanten Werte 
gefunden. Tendenziell konnten wir jedoch feststellen, dass Patienten mit niedrigerem 
Bildungsstand, insbesondere nach 36 Monaten, weniger an LUTS und einer 
Drangsymptomatik litten als Patienten mit höherem Schulabschluss. Die Werte waren 
jeweils auf dem Signifikanzniveau <0,1 signifikant. Wenn man nun davon ausgeht, dass 
zu der Gruppe der Männer mit niedrigerem Bildungsstand eher ältere Patienten gehören, 
die in der Zeit während und kurz nach dem Zweiten Weltkrieg nicht die Möglichkeit 
hatten einen höheren Schulabschluss zu erreichen, liegt eine Schlussfolgerung nahe: 
Ältere Männer neigen im Vergleich zu jüngeren Patienten dazu, insbesondere wenn sie 
direkt von den Auswirkungen des Zweiten Weltkrieges betroffen waren, Symptome 
eher herabzuspielen oder in geringerem Maße anzugeben. Eine andere Überlegung 
besteht darin, dass Patienten mit niedrigerem Bildungsstand eine geringere 
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Erwartungshaltung an ihre Gesundheit aufweisen und somit Symptome eher geringer 
einschätzen als Patienten mit höherem Bildungsstand. Dies würde auch dafür sprechen, 
dass insbesondere die schwerer zu klassifizierenden Symptome wie LUTS und 
Drangsymptomatik,  aber nicht die besser objektivierbaren Symptome wie Drang- und 
Belastungsinkontinenz diese Tendenz aufweisen. Beide Vermutungen würden 
zumindest die gefundenen Tendenzen erklären. Letztlich muss man sagen, dass die 
Literatur in diesem Bereich wenige Vergleichsmöglichkeiten bietet. Einige Studien, vor 
allem die von Litwin et al. sowie die von Braslis et al., erheben zwar in ihren 
demographischen Daten wie schon zuvor beschrieben den Parameter Bildungsstand, 
setzen ihn aber nicht in Zusammenhang mit posttherapeutischen Komplikationen 
(51;62;58;74;75). Eine direkte Assoziation zwischen Familienstand und den 
posttherapeutischen Symptomen des unteren Harntraktes konnte ebenfalls nicht 
bestätigt werden. Eine indirekte Beeinflussung über das Therapieverfahren ist unter der 
Annahme möglich, dass die Therapieentscheidung bei verheirateten und nicht allein 
lebenden Patienten auch von der Ehefrau oder Partnerin im Hinblick auf die zu 
erwartende  Beeinträchtigung der sexuellen Funktion abhängt. Wie aber schon zuvor bei 
der Betrachtung des prätherapeutischen Patientenkollektivs fanden wir bezüglich des 
Familienstandes keine signifikanten Unterschiede zwischen den Therapiegruppen, was 
sich mit Daten aus der Literatur deckt (51;59;62;74;75;76). Weiterhin ist festzustellen, 
dass in diesem Zusammenhang Davison et al. in einer Befragung von 200 
Prostatakarzinompatienten nach Brachytherapie oder radikaler Prostatektomie 
herausfanden, dass die Therapieentscheidung der Patienten nicht vom Wissen um die 
Folgen auf die sexuelle Funktion beeinflusst wurden (77). 
 Bereits prätherapeutisch bestehende Miktionssymptome beeinflussen 
posttherapeutisch auftretende Harninkontinenzparameter. Dies konnte anhand unserer 
Daten gezeigt werden. Insbesondere Patienten mit LUTS oder einer Drangsymptomatik 
vor Therapie beschrieben nach Behandlung im Vergleich mit dem Gesamtkollektiv eine 
neu aufgetretene, vermehrte oder immer noch bestehende Symptomatik; die gezeigten 
Unterschiede waren statistisch signifikant. Man kann allgemein davon ausgehen, dass 
eine prätherapeutisch bereits bestehende Miktionssymptomatik ein prädisponierender 
Faktor für nach Therapie auftretende Blasenfunktionsstörungen ist. Männer, die vor 
Therapie eine LUTS-Symptomatik beschreiben, werden nach Operation oder 
Bestrahlung posttherapeutisch im Verlauf eher mit Verschlechterungen oder neuen 
Symptomen rechnen müssen. Weiterhin untersuchten wir die Verbesserungen 
respektive Verschlechterungen der Miktionssymptomatik im Verlauf nach Therapie 
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bezogen auf die einzelnen Therapieverfahren. Die Ergebnisse werden unter 6.3 im 
folgenden Abschnitt diskutiert. Hall et al. konnten nachweisen, dass Patienten bei der 
Überlegung für welche Therapie sie sich entscheiden bei einer Brachytherapie vor allem 
eine Harninkontinenz befürchten (78). Aus diesem Grund entscheiden sich auch ältere, 
bereits mit Harninkontinenzproblemen behaftete Patienten eher für eine Radiotherapie 
als jüngere, prätherapeutisch kontinente Männer, da diese nach operativer Therapie 
seltener unter Harninkontinenz leiden oder sich dieses Problems nicht so bewusst sind. 
Dies konnte anhand einer Vielzahl von Studien gezeigt werden (7;34;63;64;65;66;76). 
In dem zuletzt beschriebenen Aspekt wird deutlich, dass neben der direkten 
Beeinflussung der posttherapeutischen Miktionssymptomatik über prätherapeutisch 
vorhandene Beschwerden auch ein indirekter Einfluss über eine Risikobetrachtung und 
die damit verbundene Therapieentscheidung stattfindet.  
 In der Assoziation vorbestehender Stuhlbeschwerden mit den 
posttherapeutischen Harninkontinenzparametern konnte ähnliche Beobachtungen wie 
bereits zuvor bei vorherbestehender Miktionssymptomatik gemacht werden. Statistisch 
signifikante Unterschiede nach sechs Monaten und drei Jahren fanden sich nicht, jedoch 
waren aber Tendenzen zu erkennen. Männer mit bereits vorhandenen Stuhlproblemen 
neigten auch eher dazu nach Therapie des lokalen Prostatakarzinoms eine 
Harninkontinenzproblematik zu entwickeln; dies galt insbesondere nach 36 Monaten für 
LUTS und eine Belastungsinkontinenz. Die Werte lagen bei p = 0,0772 und p = 0,0612.  
Studien die einen Einfluss vorherbestehender Stuhlinkontinenz auf posttherapeutische 
Harninkontinenzprobleme untersuchen finden sich nicht. Wie bereits erwähnt 
unterscheidet sich unser Patientenkollektiv bezüglich vorherbestehender 
Stuhlinkontinenz nicht von dem aus anderen Studien wie denen von Dahm oder Downs 
(60;50). Prätherapeutisch bereits bestehende Stuhlinkontinenz ist ebenso wie die 
vorherbestehende Harninkontinenz ein prädisponierender Faktor für eine nach Therapie 
auftretende Miktionsproblematik. Indirekte Beeinflussung erfolgt wie bereits im 
vorangehenden Teil beschrieben über das Alter sowie die Wahl des 
Behandlungsverfahrens des Patienten. 
 Im letzten Abschnitt untersuchten wir die Assoziation von Befindlichkeit und 
Lebensqualität, genauer gesagt, die zuvor von uns zur Untersuchung festgelegten sechs 
Domänen des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens, mit den posttherapeutischen 
Symptomen des unteren Harntraktes nach sechs Monaten sowie drei Jahren. Es konnte 
eindeutig nachgewiesen werden, dass posttherapeutisch auftretende 
Harninkontinenzsymptome die Lebensqualität und die dazu gehörenden Domänen 
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negativ beeinflussen. Verglichen wurden dabei die ermittelten Werte mit den 
prätherapeutischen Baseline-Werten als Vergleichsparameter. Die größte Beeinflussung 
erfolgte hierbei durch LUTS und eine Drangsymptomatik. Erst dann folgten mit 
Abstand Vorlagenbenutzung, Belastungs- sowie Dranginkontinenz für die nicht immer 
signifikante Werte im Vergleich mit der prätherapeutischen Baseline gefunden werden 
konnten. Zu diesem Ergebnis kamen auch Coyne et al. in ihrer Untersuchung, in der sie 
nachweisen konnten, dass die Drangsymptomatik den größten Einfluss auf die 
Lebensqualität ausübt (79). Von großer Bedeutung ist dabei die Tatsache, dass die 
Lebensqualität zunächst nach sechs Monaten am größten eingeschränkt war und im 
Verlauf bis dann drei Jahre nach Therapie teilweise einer Besserung erlebte. Dies wird 
bei Betrachtung der Punktwert-Differenz-Tabellen deutlich. Betrachtet man zum 
Beispiel die durch „LUTS“ beeinflusste „gesundheitsbezogene Lebensqualität“, so 
nahm die Verschlechterung gegenüber der Baseline nach sechs Monaten von 12,2 auf 
11,7 nach drei Jahren ab. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen auch Kao et al. in ihrer 
Mulicenter-Studie an 868 Prostatektomie-Patienten. Sie konnten zeigen, dass die 
Verschlechterung der Lebensqualität signifikant mit postoperativ auftretenden 
Harninkontinenzsymptomen assoziiert ist (41). Die einzige Einschränkung, die eine 
Vergleichbarkeit mit unserer Arbeit erschwert, ist die Tatsache, dass Kao nur Patienten 
nach operativer Therapie untersuchte. In einer weiteren Arbeit konnten Cooperberg et 
al. einen negativen Einfluss durch Vorlagenbenutzung auf die Lebensqualität 
nachweisen und das selbst schon bei Benutzung von nur einem Pad pro Tag (80). 
Ähnliche Beobachtungen mit der größten Beeinflussung der Lebensqualität durch eine 
posttherapeutische Miktionssymptomatik nach sechs Monaten und einer Abnahme des 
negativen Einflusses im Verlauf machten auch Young et al. in ihrer Studie an Männern 
ein Jahr nach Prostatektomie (75). Miktionsbeschwerden sind eine der häufigsten 
posttherapeutischen Komplikationen von Prostatakarzinom-Patienten und gleichzeitig 
auch einer der wichtigsten Einflussparameter auf die Lebensqualität der Patienten. Viele 
Männer fühlen sich durch die Harninkontinenz körperlich eingeschränkt und können 
nicht mehr die zuvor gewohnten körperlichen Aktivitäten in dem Maße ausüben. Die 
körperliche Leistungsfähigkeit ist eingeschränkt. Darunter leidet auch das seelische 
Befinden des Patienten, so dass eine in der Folge auftretende depressive Erkrankung 
keine Seltenheit ist. Gleichzeitig erfolgt auch die Beeinflussung des Rollenverhaltens 
sowie des Sozialverhaltens, indem gesellschaftliche Anlässe gemieden, die 
Inkontinenzthematik auch im Gespräch mit dem Partner tabuisiert und gegenüber 
anderen Menschen als peinlich empfunden wird. Somit entsteht am Ende eine gesamte 
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Beeinträchtigung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Es erscheint es uns deshalb 
umso wichtiger, dass dieser Zusammenhang weiter in prospektiven Studien untersucht 
wird. Beim Vergleich verschiedener Therapiemodalitäten und auch bei der Entwicklung 
neuer, weniger invasiver und kostengünstiger Therapiemodalitäten ist neben dem 
onkologischen Outcome auch die globale Gesundheitsbezogene Lebensqualität von 
wichtiger Bedeutung und sollte deshalb erfasst werden. Ziel ist es letztlich, Patienten 
mit lokal begrenztem Prostatakarzinoms individuell optimal zu beraten und zu 
therapieren. 
 
  
6.3. Longitudinale Verlaufsbetrachtung der 
Miktionssymptome 
 
 Zur besseren Beurteilung der posttherapeutischen Miktionssymptomatik führten 
wir eine longitudinale Verlaufsbeobachtung für die Symptome der Belastungs-, 
Dranginkontinenz und Drangsymptomatik durch und erhielten somit einen besseren 
Einblick in die posttherapeutischen Schwankungen der Harninkontinenz im Vergleich 
mit vortherapeutischen Werten. Eine Differenzierung zwischen zum einen den 
Verbesserungen respektive Verschlechterungen bereits vorhandener Symptome und 
zum anderen der Entstehung von Denovo-Symptomen erschien uns hierbei sinnvoll, um 
die Verläufe besser nachvollziehen zu können. Bei einer reinen Mittelwertbetrachtung, 
insbesondere wenn diese nur zu einem posttherapeutischen Zeitpunkt erhoben werden, 
heben sich Verschlechterungen mit Verbesserungen auf und geben ein nicht der 
Wirklichkeit entsprechendes Bild wieder. Ähnlich aufgestellte Studien, die dies 
berücksichtigen, sind uns nicht bekannt. 
 Es zeigte sich bei der Betrachtung der Daten nach sechs Monaten bei über der 
Hälfte der operativ behandelten Männer initial in diesem Zeitraum eine 
Verschlechterung der Symptome um einen oder mehr Punktwerte. Herausragend war 
dabei die Belastungsinkontinenz, die diesen Verlauf am deutlichsten widerspiegelte. 
Ähnliche Beobachtungen machten auch Potosky und Downs in ihren Arbeiten (55;50). 
Potosky et al. fanden in ihrer 5-Jahres-Verlaufsstudie heraus, dass Männer nach 
Prostatektomie in den ersten sechs Monaten mit einer deutlicheren Verschlechterung der 
Harninkontinenz-Symptome zu rechnen hatten als Patienten nach HDR-
Bestrahlungstherapie. Danach glichen sich die beiden Gruppen jedoch wieder im 
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Verlauf von zwei bis fünf Jahren auf ein fast gleiches Level an (55). Downs et al. 
machten unter Verwendung des „ULCA Prostate Cancer Index“ in der Domäne der 
„Urinary function“ genau dieselben Feststellungen (50). Auch in unseren Daten zeigten 
postoperative Patienten drei Jahre nach Therapie deutlich mehr 
Symptomverbesserungen als high dose radiotherapeutisch behandelte Männer. So 
erfolgte bei den Patienten mit Belastungsinkontinenz nach drei Jahren bei 24 % eine 
Symptomreduktion, hingegen waren es bei den Bestrahlungsgruppen nur zwischen 9,7 
% und 17,9 %.  Allen voran waren es Patienten der HDR-Brachytherapiegruppe, die 
initial die geringste Symptomverschlechterung beschrieben, dann aber vermehrt nach 
drei Jahren eine Zunahme der Miktionssymptomatik angaben. Letztlich glichen sich 
aber beide Gruppen im Verlauf an, so dass drei Jahre nach Therapie von einer ähnlichen 
Häufigkeit eine Miktionssymptomatik aufzuweisen, auszugehen ist. Zu dieser Ansicht 
kamen auch Miller et al. in ihrer Studie an 964 Männern (61). 
Mögliche Erklärungen für die gemachten Beobachtungen sind Mutmaßungen 
darüber, dass das operative Trauma und die postoperativen Schmerzen die verstärkte 
Symptomverschlechterung der prostatektomierten Männer bedingen. Nach 
abgeschlossener Wundheilung und Reorganisation kommt es bei diesen Patienten, die 
meist eine urologische Anschlussheilbehandlung angetreten haben, rasch wieder zu 
einer Verbesserung, so dass sie sich nach Abschluss des ersten Jahres postoperativ 
bezüglich der Miktionssymptomatik an die Männer der HDR-Brachytherapiegruppe 
angepasst haben. Ebenso haben auch Männer der low dose Brachytherapiegruppe bei 
der Seedimplantation ein gewisses operatives Trauma, bei dem ebenfalls wichtige 
innere Strukturen beeinträchtigt werden können. Patienten nach high dose 
Strahlentherapie hingegen beklagen kein operatives Trauma und werden zunächst in den 
ersten sechs Monaten von der Gesamtstrahlendosis nicht in größerem Maße 
beeinträchtig. Allerdings treten schon einem Jahr vermehrt Strahlenspätschäden auf, die 
sich in Form von Blasenproblemen und (Harn- und Stuhl-) Inkontinenz, aber auch durch 
sexuelle Dysfuntion bemerkbar machen. Prospektive Studien in diesem Bereich sind 
selten und sollten in unseren Augen weiter forciert werden. 
Ein ähnliches Bild wie gerade bei den posttherapeutisch auftretenden 
Verbesserungen respektive Verschlechterungen einer bereits bestehenden 
Miktionssymptomatik im Verlauf, zeigte sich auch bei der Betrachtung der 
entstandenen Denovo-Symptome. Auch hier waren es wieder die operativ behandelten 
Patienten und die low dose Brachytherapierten, bei denen bereits in den ersten sechs 
Monaten postoperativ ein vermehrtes Neuauftreten von Harninkontinenzsymptomen 
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festzustellen war. Die Belastungsinkontinenz war wiederum das aussagekräftigste 
Symptom. Waren es bei den Prostatektomie-Männern über 50 % mit Denovo-
Symptomen, so wurden solche nur von 10 % der Patienten aus der HDR-Brachytherapie 
beschrieben. Drei Jahre nach Therapie jedoch traten in der Prostatektomie-, aber auch in 
der low dose Therapiegruppe fast keine neuen Symptome mehr auf, dafür aber bei 18,7 
% bis 28,1 % der HDR-Patienten. Ähnliche Beobachtungen machten auch Litwin et al. 
in ihrer Studie an Prostatektomie-Patienten, in der sie herausfanden, dass eine 
postoperativ bestehende Miktionssymptomatik sich auch noch nach zwei Jahren 
verbesserte und neuauftretende Symptome immer unwahrscheinlicher wurden (81). In 
ihrer Arbeit über Bestrahlungstherapie bei Prostatakarzinompatienten zeigten Van 
Gellekom et al., dass eine low dose Brachytherapie ähnlich der radikalen Prostatektomie 
frühe, in den ersten sechs Monaten nach Therapie auftretende, 
Harninkontinenzsymptome hervorruft, die sich im Verlauf wieder reduzieren. Eine 
HDR-Radiotherapie führt hingegen zu Spätsymptomen (82). Es bleibt festzuhalten, dass 
die radikale Prostatektomie wie auch eine low dose Brachytherapie vermehrt zu 
posttherapeutischen Frühsymptomen führt, eine angewandte HDR-Brachytherapie 
hingegen hauptsächlich strahlenbedingte Spätkomplikationen verursacht. In einer 
kürzlich veröffentlichten Studie zeigten Ferrer et al., dass zwei Jahre nach Therapie des 
lokalen Prostatakarzinoms mit verschiedenen Behandlungsmethoden Unterschiede 
hinsichtlich der Komplikationen zwischen den einzelnen Behandlungsgruppen 
existieren. Die operative Therapie sowie die low dose Brachytherapie führten vermehrt 
zu Harninkontinenz und Irritationen, die HDR-Bestrahlungstherapie hauptsächlich zu 
Blasendysfunktion und Stuhlinkontinenz (83). Diese Ergebnisse decken sich mit 
unseren Beobachtungen. 
 
  
6.4. Strukturierte Telefoninterviews 
 
 Mit der Durchführung eines strukturierten Telefoninterviews von Patienten mit 
belastenden Symptomen des unteren Harntraktes 36 Monate nach Therapie des lokalen 
Prostatakarzinoms verfolgten wir folgenden Zweck. Da diese Männer zu einer oft 
vergessenen, nur gering beachteten Gruppe von Patienten gehören, setzten wir hier 
einen weiteren Schwerpunkt in unserer Arbeit. Zum einen wollten wir herausfinden, ob 
die im 36-Monats-Fragebogen angegebenen Symptome immer noch präsent und 
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inwieweit Therapieoptionen zur Behandlung der Miktionssymptomatik zur Anwendung 
gekommen waren. Zum anderen wurde der aktuelle Leidensdruck der Patienten erfragt. 
Weiterhin interessierte uns, ob bei den Männern ein Behandlungswunsch bestand und 
ob noch weitere, auch invasivere Behandlungsversuche möglich waren. Die 
Einbeziehung posttherapeutischer Therapieansätze fehlt in allen von uns untersuchten 
Studien zu posttherapeutischen Miktionssymptomen. 
 Es bleibt festzuhalten, dass Patienten mit länger andauernder, belastender 
Harninkontinenz-Symptomatik sehr in ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
eingeschränkt sind. Aus diesem Grund besteht auch bei den allermeisten dieser Männer 
ein Behandlungswunsch. Bei unserer kleinen Untersuchungsgruppe waren es immerhin 
über 75 % der Männer, möglicherweise liegt diese Zahl sogar noch höher, da einige 
Patienten aus Angst vor einem, mit weiterer Therapie verbundenen, möglichen 
Klinikaufenthalt einen Behandlungswunsch sofort negierten. Über ein Drittel der 
Patienten äußerten einen sofortigen Operationswunsch und nur weniger als 10 % 
lehnten diesen ab. Es sollte jedoch nicht unerwähnt bleiben, dass es sich hierbei nur um 
ein Telefoninterview handelte, was bei einer doch so schwerwiegenden Entscheidung 
ein persönliches ausführliches Aufklärungsgespräch,  in dem alle 
Therapiemöglichkeiten im Einzelnen angesprochen werden, nicht ersetzen kann. 
 Bei Betrachtung unserer Patienten wurde deutlich, dass über zwei Drittel eine 
Anschlussheilbehandlung nach Therapie angetreten hatten. Knapp die Hälfte der 
Männer mit belastenden Inkontinenzproblemen nahm an einer Beckenbodengymnastik 
teil und etwa ein Drittel wurde zusätzlich mit Medikamenten behandelt. Dabei kam dem 
Beckenbodentraining eine extrem wichtige Bedeutung bei der Wiedererlangung der 
Kontinenz zu.  Zu dieser Auffassung kamen auch Van Kampen et al. in ihrer 
randomisierten Studie an 102 Patienten nach radikaler Prostatektomie (84). Invasivere 
Methoden wie Elektostimulationsbehandlung und Implantation eines artifiziellen 
Sphinkters kamen nur in ganz seltenen Fällen in unserem Kollektiv zur Anwendung. 
Dabei konnte in vielen Studien der große Nutzen zur Verbesserung der 
Miktionssymptomatik nach Therapie des lokalen Prostatakarzinoms, der durch die 
Implantation eines artifiziellen Sphinkters entsteht, nachgewiesen werden. Dass durch 
diese Maßnahme vielen Inkontinenzpatienten geholfen werden konnte, zeigten auch 
Montague et al. und Gousse et al. in ihren Studien und betonten die langandauernde 
Zufriedenheit und verbesserte Lebensqualität der Patienten nach dieser 
Therapiemaßnahme (85;86). Dabei wies Gousse auf die Wichtigkeit der Information 
über eine im Verlauf möglicherweise notwendig werdende Revision oder Explanation 
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des Geräts hin (86).  In Frage kommende Patienten müssen darüber aufgeklärt und 
gleichzeitig hinsichtlich möglicher Alternativen wie die Einlage bulking agents sowie 
die operative Sanierung durch suburethrale Schlingenoperation beraten werden (87;88). 
Leider war keine dieser neuen Methoden einem unserer Patienten bewusst. Aus diesem 
Grund bleibt zu überlegen, ob nicht bei solchen genannten Patienten mit schwerer 
belastender Harninkontinenz und bestehendem Behandlungswunsch der Einsatz von 
artifiziellen Sphinkteren zur Kontinenzverbesserung forciert werden sollte. Dabei spielt 
es keine Rolle, wie Gomha et al. zeigen konnten, ob die Patienten operiert oder 
brachytherapiert wurden: Der Sphinkter bringt in beiden Fällen einen vergleichbaren 
Nutzen (89).  
 Für die Patienten mit andauernden belastenden posttherapeutischen Symptomen 
des unteren Harntraktes unseres Kollektivs bleibt festzuhalten, dass trotz Ausschöpfen 
der konservativen Maßnahmen bei bestehendem Behandlungswunsch und gegebener 
Operationsbereitschaft, die Implantation eines artifiziellen Sphinkters als gute 
Therapieoption zur Verbesserung des Kontinenzstatus genutzt werden sollte. Dadurch 
kann eine langandauernde Zufriedenheit des Patienten und eine verbesserte 
gesundheitsbezogene Lebensqualität erreicht werden. 
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7. Schlussfolgerungen 
 
 Für den Bereich der prätherapeutischen Daten unseres Patientenkollektives 
bleibt festzuhalten, dass die Verteilung der Patienten auf die einzelnen Therapiegruppen 
zur Behandlung des lokalen Postatakarzinoms in erster Linie durch das Alter des 
Patienten und durch die gemeinsame Behandlungsentscheidung in Absprache mit der 
Partnerin beeinflusst wird. Da hingegen haben soziodemographische ebenso wie die 
prätherapeutischen Lebensqualitäts- und Inkontinenzparameter eine äußerst geringe 
Bedeutung. Auch spielen die tumordeskriptiven onkologischen Daten für die 
Entwicklung posttherapeutischer Miktionsprobleme eine untergeordnete Rolle. 
 
 Nach sechs Monaten sowie drei Jahren kontrolliert, wird eine posttherapeutisch 
auftretende Miktionssymptomatik hauptsächlich durch das gewählte 
Behandlungsverfahren bedingt. Ein geringer Einfluss geht auch noch von zuvor 
bestehenden Inkontinenzsymptomen aus. Vortherapeutische Daten und 
tumordeskriptive, onkologische Parameter haben keinen Einfluss. Gleichermaßen 
beeinflussen bei gegensätzlicher Betrachtung die posttherapeutischen 
Miktionssymptome natürlich die gesundheitsbezogene Lebensqualität in wesentlichem 
Maße. 
 
 In der longitudinalen Betrachtung der Harninkontinenzparameter wird 
ersichtlich, dass die Verläufe in erster Linie vom gewählten Therapieverfahren abhängig 
sind. Initial sechs Monate nach Behandlung sind es die Prostatektomie-Patienten und 
die low dose Radiotherapie-Patienten, die deutliche Verschlechterungen bestehender 
Symptome, aber auch Denovo-Symptome beschreiben. Jedoch erreichen sie nach drei 
Jahren bezüglich der Miktionssymptomatik das Niveau der Männer nach HDR-
Bestrahlungstherapie, deren Verschlechterungen im Verlauf später eintreten. Insgesamt 
ist davon auszugehen, dass bei allen mit einem etwa gleichen Risiko für eine drei Jahre 
nach Therapie bestehende Harninkontinenz, exklusive der Drangsymptomatik und den 
LUTS, zu rechnen ist.  
 
 Drei Jahre nach Therapie des lokalen Prostatakarzinoms gibt es eine Reihe von 
Operationen, die den Patienten jedoch zu selten bekannt sind. Auch wenn die 
Implantation eines artifiziellen Sphinkters heutzutage noch Goldstandard ist, erscheint 
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eine Evaluation der Inkontinenz bei Patienten ohne Tumorprogression dringend 
angeraten. Nach Ausschöpfen der konservativen Möglichkeiten und nach hinreichender 
suffizienter Aufklärung durch den behandelnden Arzt, können operative Maßnahmen 
diskutiert werden. Vorausgesetzt es besteht ein Behandlungswunsch seitens des 
Patienten und die Operationsbereitschaft ist gegeben. 
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07/2000 – 10/2000 Ausbildung zum Rettungssanitäter im Rahmen des 
Zivildienstes 
Seit 07/2001 Ehrenamtliche Tätigkeit im Rettungsdienst als 
Rettungssanitäter beim Deutschen Roten Kreuz 
10/2003 – 11/2003 „Kurs der Endotrachealen Intubation“ – Klinik für 
Anästhesiologie des Universitätsklinikums der RWTH 
Aachen 
12/2006 – 07/2007 Wöchentliche freiwillige Ambulanzdienste in der Klinik für 
Chirurgie und Unfallchirurgie der Fürst-Stirum-Klinik 
Bruchsal 
03/2007 Teilnahme am „Grundkurs Sonographie des Abdomens 
und Retroperitoneums“ im Krankenhaus der 
Barmherzigen Brüder Trier 
 
Kenntnisse 
Sprachen gute Schulkentnisse in Englisch und Französisch  
EDV Microsoft Office  
 
Aktivitäten 
Mitglied im Sportverein 1928 Irsch/Saar e.V., Abteilung Fußball 
Förder-Mitglied im Irscher Jugendclub e.V. 
Mitglied in der Gehöferschaft Irsch/Saar e.V. 
Sprecher der Studenten im Praktischen Jahr an der Fürst-Stirum-Klinik Bruchsal  
 
 
 
 
Neustadt, 15. Januar 2009 
